Guías de recomendaciones sobre diagnóstico, tratamiento y prevención de infecciones en pacientes con cáncer 2013  by unknown
Guías de recomendaciones sobre diagnóstico, tratamiento  
y prevención de infecciones en pacientes con cáncer 2013











Los pacientes con cáncer presentan un riesgo incrementado de sufrir complicaciones 
infecciosas debido a la enfermedad de base y a los tratamientos. Las presentes guías, 
elaboradas por la Comisión de Infecciones en el Paciente Inmunocomprometido de la 
Sociedad Argentina de Infectología, son una actualización de las publicadas en 2008. 
3DUDVXHODERUDFLyQVHHYDOXyH[KDXVWLYDPHQWHODHYLGHQFLDFLHQWtÀFD\ODH[SHULHQFLD
local. El Consenso comprende una revisión de los factores de riesgo y la epidemiología 
de las infecciones en los pacientes con cáncer, tanto adultos como pediátricos. Se aborda 
el manejo del paciente neutropénico febril, incluyendo la categorización del riesgo, el 
tratamiento empírico inicial en la era de la multirresistencia y el manejo subsecuente. 
Se presenta una sección dedicada al tratamiento antifúngico empírico y dirigido, y al 
diagnóstico y tratamiento de las infecciones fúngicas más frecuentes. Se muestran las es-
trategias de prevención, tanto las generales como aquellas para pacientes categorizados 
FRPRGHDOWRULHVJRLQFOX\HQGRORVTXHUHFLEHQPRGLÀFDGRUHVGHODUHVSXHVWDELROyJLFD
Esta guías deben ser aplicadas en conjunto con una cuidadosa evaluación clínica y tenien-
do en cuenta los factores epidemiológicos locales.
© 2013 Asociación Argentina de Microbiología. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos 
los derechos reservados.
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Abstract
Cancer patients pose an increased risk of infectious complications due to their underlying 
disease and its treatment. The present guidelines, developed by the Commission of 
Infections in the Immunocompromised Host of the Argentine Society of Infectious Diseases 




neutropenic patient, the risk categorization, the initial empirical therapy in the 
multiresistant era and its subsequent management. It includes a section dedicated to 
WKHDQWLIXQJDOHPSLULFDODQGGLUHFWHG WKHUDS\DVZHOO DV WKHGLDJQRVLVDQG WUHDWPHQW 
of the most frequent fungal infections. Prevention strategies, both general and for high-
ULVNSDWLHQWV LQFOXGLQJWKRVHUHFHLYLQJELRORJLF UHVSRQVHPRGLÀHUVDUHKHUHLQVKRZQ
7KHVHJXLGHOLQHVVKRXOGEHDSSOLHGLQFRQMXQFWLRQZLWKDFDUHIXOFOLQLFDOHYDOXDWLRQDQG
taking into account local epidemiological factors.
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Los pacientes con neoplasias hematológicas y tumores sólidos 
presentan diferente tipo y severidad de inmunocompromiso, 
ya sea por su enfermedad de base o por los tratamientos que 
reciben. Las infecciones representan las complicaciones 
PiVIUHFXHQWHV\GHWHUPLQDQXQDPRUELPRUWDOLGDGVLJQLÀ-
cativa. Si bien la neutropenia es un evento frecuente y 
practicamente común a todos los pacientes, el continuo 
avance de los tratamientos antineoplásicos (anticuerpos 
monoclonales, terapias antilinfocitarias, diferentes proce-
dimientos de trasplante de células hematopoyéticas (TCH), 
etc.) ha determinado que muchos enfermos con cáncer pre-
senten riesgo elevado de padecer infecciones graves, aun 
sin neutropenia.
El apropiado abordaje diagnóstico y terapéutico consti-
tuye un desafío para todos los médicos que tratan a diario 
estos enfermos, y la prevención de las infecciones debería 
ser un objetivo primario. A lo largo de los años, diferentes 
estrategias diagnósticas y terapéuticas han demostrado 
ser útiles en la prevención y el adecuado tratamiento de 
las infecciones, con reducción de la morbilidad y la morta-
OLGDG1XPHURVRVWUDEDMRVKDQDSRUWDGRODVXÀFLHQWHHYL-
dencia para determinar estándares de cuidado. Sin embar-
go, en algunos escenarios la evidencia no es concluyente, 
por lo que diferentes centros alrededor del mundo adop-
tan diferentes estrategias de manejo. Asimismo, la expe-
riencia del equipo de salud en el manejo de complicacio-
nes infecciosas en estos pacientes, en conjunto con la 
consideración de factores epidemiológicos locales, juegan 
un rol fundamental en el momento de la toma de decisio-
nes.
El tema de la prevención de las infecciones en los pacien-
tes receptores de TCH fue abordado en las Guías de Reco-
mendaciones 20112.
El presente documento es una actualización de las Guías 
publicadas en 20081$WDOÀQVHUHDOL]yXQWDOOHUHQ%XHQRV
Aires, Argentina, el 1 de octubre de 2012, donde se presen-
taron los temas de mayor controversia y se evaluó la nueva 
HYLGHQFLD\ODH[SHULHQFLDORFDO(OREMHWLYRÀQDOIXHODHOD-
ERUDFLyQGHODVSUHVHQWHVJXtDVFRQHOÀQGHSRGHUEULQGDU
una herramienta de utilidad para los médicos involucrados 
en la atención de pacientes con cáncer. 
(Q FRQVRQDQFLD FRQ ODV JXtDV DQWHULRUHV VH FODVLÀFy OD
evidencia según la tabla 1:
Toda vez que se disponga del dato, el nivel de evidencia 
de la recomendación brindada se indicará con la letra co-
rrespondiente colocada entre paréntesis, a continuación de 
aquella.
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Introducción
Las infecciones constituyen una complicación frecuente en 
los pacientes con cáncer. Ellas son causa de morbimortali-
dad9,27 y provocan un aumento importante de los costos de-
rivados de hospitalizaciones27. Diversos factores contribu-
yen a aumentar el riesgo de infección en estos pacientes, 
son primordiales los defectos de inmunidad humoral y celu-
lar debidos a la patología de base, secundarios al trata-
miento citostático o radioterapia, o bien aquellos asociados 
a la desnutrición y a los daños en las barreras anatómicas3. 
El riesgo y la gravedad de la infección están relacionados 
con la duración y la profundidad de la neutropenia, y resul-
ta crítica la recuperación de los polimorfonucleares (PMN) 
para la buena evolución2. 
/DÀHEUHGXUDQWHODQHXWURSHQLDOXHJRGHODWHUDSLDGH
inducción puede ser el único indicio de la presencia de una 
LQIHFFLyQJUDYHGDGRTXHORVVLJQRV\VtQWRPDVGHODLQÁD-
mación pueden estar atenuados7. Sin embargo, ocasional-
mente los pacientes infectados por Clostridium septicum, 
Pseudomonas aeruginosa o Acinetobacter spp., aquellos 
que presentan shock séptico o quienes reciben tratamientos 
inmunosupresores o con corticoides pueden no presentar 
ÀHEUHLQFOXVRSXHGHQPDQLIHVWDUKLSRWHUPLD24.
Las infecciones bacterianas son la principal causa de 
morbimortalidad en estos pacientes30. Estas continúan sien-
do la complicación infecciosa más frecuente y se presentan 
durante los estadios más tempranos de la neutropenia, 
mientras que las infecciones fúngicas, particularmente por 
Aspergillus spp., ocurren más tardíamente. Los virus respi-
ratorios pueden presentarse manteniendo la distribución 
estacional. Los herpes virus (Cytomegalovirus: CMV), y den-
tro de este género, el herpesvirus humano tipo 5 (Human 
herpesvirus 5: HHV-5), junto con los herpesvirus tipos 1 y 2 
(Human herpesvirus 1 and 2 [HHV-1 y HHV-2]), y el herpes-
virus tipo 4 (Human herpesvirus 4 [HHV-4] o Epstein-Barr 
virus>(%9@VRQLPSRUWDQWHVSDWyJHQRVHPHUJHQWHVHQORV





tes guías1,8,13,27. Debido a la falta de consenso en las Guías 
,QWHUQDFLRQDOHV OD &RPLVLyQ VXJLHUH FRQVLGHUDU ´ÀHEUHµ
como un único registro ≥ 38 ºC de temperatura axilar.
No se recomienda tomar la temperatura rectal dado que 
puede precipitar bacteriemia en pacientes con mucositis, 
KHPRUURLGHVRÀVXUDVDQDOHV24.
Neutropenia
6HGHÀQHFRPRXQUHFXHQWRGH301≤DPP3 o ≤ de 
PP3 FXDQGR VHSUHGLFHXQDFDtGDDPHQRVGH
mm3 en las próximas 48 horas1,8. La neutropenia profunda 
HVWi GHÀQLGD FRPR XQ UHFXHQWR GH 301 ≤ D PP3 y 
cuando su duración es ≥DGtDVVHFRQVLGHUD´SURORQJDGDµ
([LVWH´QHXWURSHQLDIXQFLRQDOµHQDTXHOORVSDFLHQWHVHQ
los que la enfermedad hematológica subyacente produce un 
GHIHFWRFXDOLWDWLYRGHORVQHXWUyÀORVFLUFXODQWHVDXQFXDQ-
do el recuento sea normal en el estudio hematológico peri-
férico; estos pacientes deben considerarse de la misma ma-
nera para el tratamiento empírico inicial (TEI) ante la 
SUHVHQFLDGHÀHEUHIRFRFOtQLFRHYLGHQWHRVHSVLV8,26.




inducida por la quimioterapia, esta se presenta en 10-50 % 
de los pacientes con tumores sólidos y en más del 80 % de 
aquellos con enfermedades oncohematológicas. La infec-
ción clínicamente documentada ocurre en un 20-30 % de los 
episodios febriles, los sitios probables son el aparato diges-
tivo, el respiratorio y la piel. La bacteriemia se presenta en 
un 10-25 % de los casos y en su mayoría es en el contexto de 
neutropenia profunda y prolongada8.
Los microorganismos involucrados han variado a través 
del tiempo: han predominado los bacilos gram negativos 
%*1GXUDQWH ORV DxRV  SDUD OXHJRHPHUJHU ORV FRFRV
gram positivos (CGP) en la década de los 90. Los factores 
asociados a este cambio epidemiológico son la gravedad y 
duración de la neutropenia, la quimioterapia (drogas e in-
tensidad del régimen), los factores relacionados con el 
huésped y la estadía hospitalaria25. Asimismo, el uso de ca-
téter venoso central favorece las infecciones por HVWDÀORFR-
cos coagulasa negativos (ECN) y otros CGP; la presencia de 
mucositis permite la traslocación del grupo estreptococos 
YLULGDQV*(9\HOXVRGHSURÀOD[LVFRQTXLQRORQDVVHUHOD-
FLRQDFRQXQDGLVPLQXFLyQUHODWLYDGH%*123,26,30,36 y con la 
presión de selección para microorganismos resistentes25. Es-
tudios recientes han demostrado, un incremento en la fre-
FXHQFLDGHODVEDFWHULHPLDVSRU%*1HQDOJXQDVLQVWLWXFLR-
nes3,9,21,22,31,33. 
Las bacterias gram positivas causan el 45-70 % de las in-
IHFFLRQHVGRFXPHQWDGDV6LQHPEDUJRHVWRVRORVHUHÀHUH
a los pacientes que cursan bacteriemia, y resulta un dato 
incompleto, dado que solo el 15-25 % de los pacientes neu-
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considerarse que los sitios de infección más comunes son los 
aparatos respiratorio, urinario y gastrointestinal, además 
de piel y partes blandas, donde los microorganismos mayor-
PHQWHUHVSRQVDEOHVGHHVWDVLQIHFFLRQHVVRQORV%*1
y la microbiota polimicrobiana, entre la cual, en el 80 % de 
ORV FDVRV VH GRFXPHQWDQ %*1 /RV PLFURRUJDQLVPRV PiV
frecuentemente aislados son de la microbiota endógena del 
paciente, como Escherichia coli, Klebsiella spp., Entero-
bacter spp. y P. aeruginosa. En un estudio sobre bacterie-
mias en neutropénicos febriles, Klastersky et al. evidencian 
la mayor mortalidad en las bacteriemias complicadas (aque-
llas que presentan foco infeccioso) y en las producidas por 
%*112 respecto de las bacteriemias por CGP (18 % vs. 5 %, 
respectivamente). Estos datos revelan la importancia de 
cubrir estos microorganismos en el TEI, no solo por su viru-
lencia, sino porque continúan siendo los mayores responsa-
bles de infecciones en sitios diferentes de la sangre8,25.
En los últimos años se describe la emergencia de micro-
organismos habituales con cambios en los patrones de resis-
tencia. Varios estudios evidencian un aumento de la resis-
tencia a meticilina en Staphylococcus aureus y en ECN, la 
presencia de enterococos resistentes a vancomicina (ERV) y 
P. aeruginosa resistente a carbapenems, así como la apari-
ción de bacilos gram negativos productores de beta-lacta-
PDVDVGHHVSHFWURH[WHQGLGR%/((\GHKlebsiella pneu-
moniae productora de carbapenemasas3,34 (KPC). La mejor 
elección del esquema antibiótico empírico inicial deberá 
ser considerada en cada institución, teniendo en cuenta los 
patrones de resistencia locales11,31. El TEI adecuado ha dis-
minuido la mortalidad del 21 % al 7 %28 (EORTC 1978-1994), 
ORTXHUHÁHMDHQJUDQPHGLGDVXH[LWRVDHOHFFLyQ(QHVWH
contexto la cobertura contra P. aeruginosa es esencial, 
dada la extensa bibliografía que documenta la alta mortali-
dad de la infecciones por este microorganismo8.
Infecciones fúngicas
Las infecciones fúngicas invasivas (IFI) aumentan la morbi-
mortalidad en los pacientes oncohematológicos10. Tienden a 
producirse más tarde en el curso de la neutropenia que las 
infecciones bacterianas y representan el 2-10 % de las in-
IHFFLRQHVFRQÀUPDGDVPLFURELROyJLFDPHQWHHQORVSDFLHQ-
tes neutropénicos febriles3,35. La proporción de infecciones 
fúngicas documentadas se incrementa hasta el 30 % en es-
tos pacientes cuando la neutropenia persiste3. Si bien la 
frecuencia de las IFI ha aumentado, su incidencia real es 
VXEHVWLPDGDGHELGRD ODGLÀFXOWDGHQ VXGLDJQyVWLFR15. El 
80-90 % de las infecciones fúngicas son causadas por Candi-
da spp.14 (Candida albicans, Candida tropicalis, Candida 
glabrata, etc.), en Latinoamérica C. tropicalis y C. parapsi-
losis son las especies más frecuentes luego de C. albicans, 
y C. tropicalis es frecuentemente aislada en estos pacien-
WHVGHELGRDODSUHVLyQGHVHOHFFLyQTXHHMHUFHODSURÀOD[LV
DQWLI~QJLFDFRQÁXFRQD]RO29. 
En un estudio realizado en Venezuela, Ecuador y Colom-
bia, el que comprendió 2139 aislamientos, la prevalencia de 
C. albicans fue de 62 %, la de C. parapsilosis de 11 %, la de 
C. tropicalis de 8,5 %, y de solo 3,5 % la de C. glabrata, a 
diferencia de lo que muestra la epidemiología del hemisfe-
rio norte, donde esta última representa el aislamiento ma-
yoritario18.
/DPHMRUtDHQODVPHGLGDVGHVRSRUWHODVTXLPLRSURÀ-
laxis, los nuevos regímenes quimioterápicos y el uso de 
antibióticos de amplio espectro han aumentado la sobrevi-
da de estos pacientes, contribuyendo a períodos de neu-
tropenia más prolongados, que es el factor de riesgo más 
importante para el desarrollo de IFI, principalmente por 
Aspergillus fumigatus, cuya mortalidad antes del uso del 
voriconazol era cercana al 70 %14 y en la actualidad es 
del 27 %20.
Aspergillus spp. (Aspergillus fumigatus, Aspergillus ÁD-
vus), Fusarium spp., Pseudallescheria boydii, Scedosporium 
spp., Rhizopus spp. y Mucor spp. representan el 10 a 20 % 
de los aislamientos14.
Asimismo, el uso de los nuevos azólicos ha hecho emerger 
otros hongos como Fusarium spp. y Zygomycetes; se trata 
GH KRQJRV ÀODPHQWRVRV DPELHQWDOHV XELFXRV TXH VXHOHQ
aparecer luego de la segunda semana de neutropenia.
Pneumocystis jirovecii es un importante patógeno opor-
tunista en huéspedes inmunocomprometidos, con una mor-
talidad del 34-53 % en pacientes oncohematológicos32. La 
infección se produce por la inhalación o deglución desde 
fuentes ambientales o por la reactivación de una primoin-
fección latente27.
El riesgo de infección por P. jirovecii depende de la inten-
sidad, el tipo y la duración de la inmunosupresión; además 
aumenta con la disminución de la inmunidad celular produ-
FLGDSRUHOXVRGHFRUWLFRLGHVÁXGDUDELQD\DQiORJRVGHODV
purinas.
En la Argentina se está desarrollando el primer registro 
multicéntrico de vigilancia epidemiológica de micosis inva-
VLYDVGHKRQJRVÀODPHQWRVRVHQSDFLHQWHVLQPXQRFRPSUR-
metidos no HIV (REMIIN). Los datos preliminares a octubre 
de 2012 (30 meses) presentan un total de 68 pacientes con 
micosis documentadas o probables en 14 centros, e informa 
que el principal aislamiento fue Aspergillus spp. seguido 
por Fusarium spp. y Zygomycetes, en coincidencia con los 
datos publicados en la literatura mundial6.
Infecciones virales
Los virus respiratorios de la comunidad, como el virus sinci-
cial respiratorio (Human respiratory syncytial virus [RSV]), 
HO YLUXV GH OD LQÁXHQ]D +XPDQ LQÁXHQ]D YLUXV), el virus 
SDUDLQÁXHQ]D+XPDQSDUDLQÁXHQ]DYLUXV [HPIV 1, 2 y 3]) y 
el adenovirus (Human adenovirus [HAdV]), afectan esporá-
dicamente a estos pacientes y tienen distribución estacio-
nal4,28. Presentan prolongados períodos de eliminación y 
pueden ser de adquisición intrahospitalaria o extrahospita-
laria. 
Pueden manifestarse como infección respiratoria alta o 
baja19. La infección respiratoria alta puede progresar a neu-
monía en el 35 % de los casos, con una mortalidad del 15 % 
al 30 % en reportes actuales. Su asociación con otros pató-
genos es frecuente.
En junio del 2009, sobre la base de las características 
HSLGHPLROyJLFDV\GHWUDQVPLVLyQGHOYLUXVGHODLQÁXHQ]D$
H1N1, la Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró la 
primera pandemia de gripe de este siglo, que culminó en 
agosto 2010. Este virus pandémico comenzó a circular en la 
Argentina en abril de 2009. Durante ese año generó en 
QXHVWURSDtVFHUFDGHFDVRVFRQÀUPDGRV\PiVGH
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500 defunciones34. La gripe estacional en pacientes oncohe-
matológicos se caracteriza por ser más frecuente y más gra-
ve que en la población general. La mortalidad global en 
UHFHSWRUHVGH7&+DORVGtDVGHODLQIHFFLyQSRULQÁXHQ]D
es del 10 %, pero puede ascender al 28 % cuando la infec-
ción progresa a neumonía17. En un estudio multicéntrico 
observacional realizado durante 2009 en Argentina, se evi-
GHQFLyTXHODSUHVHQFLDGHLQÁXHQ]D$+1HQSDFLHQWHV
oncohematológicos se asoció con una incidencia de neumo-
nía 66 % de y con una tasa de mortalidad a los 30 días de 
18 %, con una clínica que varió de la presencia de síntomas 
leves a casos de neumonía grave y muerte5. En vista de es-
tos resultados, considerar la búsqueda microbiológica por 
hisopado nasofaríngeo e iniciar el tratamiento empírico con 
oseltamivir en pacientes con síntomas compatibles con cua-
dro de vías aéreas superiores son prácticas razonables que 
GHEHQWHQHUVHHQFXHQWDHQpSRFDVGHLQÁXHQ]D
Los miembros del grupo herpes (HHV-1 y HHV-2, Human 
varicellovirus [HHV-3], HHV-4, HHV-5 y HHV-6) han emergi-
do como patógenos importantes en pacientes selecciona-
dos16,20 7&+ XVR GHÁXGDUDELQD X RWURV GHULYDGRV GH ODV
purinas y alemtuzumab). Las reactivaciones ocurren gene-
ralmente por la presencia de mucositis7.
Conclusión
El conocimiento de la epidemiología de las infecciones en 
los pacientes neutropénicos en cada centro y sus cambios 
a través del tiempo permiten elegir el tratamiento anti-
biótico empírico más adecuado. Iniciado en forma precoz, 




%DGHQ / %HQVLQJHU : &DVSHU & &OHYHODQG . 'XEEHUNH (
Freifel A, Gelfand M, Greene J, Greer J, Ison M, Ito J, Karp J, 
Kaul D, King E, Mackler E, Marcucci G, Marr K, Montoya J, 
0RUULV(QJHPDQQ $ 3DSSDV 3 5ROVWRQ . 6HJDO % 6HR 6
Prevention and treatment of cancer-related infections. J Natl 
&RPSU&DQF1HWZ
%RGH\ * 0DQDJLQJ LQIHFWLRQV LQ WKH LPPXQRFRPSURPLVHG
patient. Clin Infect Dis. 2005;40 Supl 4:S239.
3.  Díaz-Mediavilla J, Lizasoain M. Epidemiología de las infecciones 
en el paciente neutropénico. Enferm Infecc Microbiol Clin. 
2005;23 Supl 5:S7-13.
4.  Camps Serra M, Cervera C, Pumarola T, Moreno A, Perelló R, 
Torres A, Jiménez de Anta MT, Marcos MA. Virological diagnosis 
in community-acquired pneumonia in immunocompromised 
patients. Eur Respir J. 2008;31:618-24.
5.  Dignani MC, Costantini P, Jordán R, Salgueira C, Valledor A, 
Guerrini G, Herrera F, Nenna A, Mora C, Cozzi J, Laborde A, 
Efrom E, Altclas J, Carbone E, Esposto A, Stecher D, Calmaggi 
$ 3DQGHPLF  ,QÁXHQ]D $ +1 YLUXV LQIHFWLRQ LQ 
cancer and hematopoietic stem cell transplant recipients. 
A multicenter observational study. 16th Symposium on Infections 
in the Immunocompromised Host. A multicenter observational 
study. 16th Symposium on Infections in the Immunocompromised 
+RVWMXQLR%XGDSHVW+XQJUtD5HVXPHQ3&OLQ
Microbiol Infect. 2010;16 Supl 3:S36.
6.  Dignani MC, Davel G, Ahlquist A, Chiller T, Rossi S, Valledor A, 
Laborde A, Pereyra ML, Guerrini G, Roccia Rossi I, Herrera F, 
Jordan R, Afeltra J, Zarate A, Peretti H, Vila A, Tula L, Refojo 
N, Hevia A; Grupo REMIIN. Enfermedad invasora por hongos 
miceliaes (EIHM) en pacientes inmunocomprometidos no HIV 
en Argentina: datos preliminares del REMIN (Registro de Micosis 
Invasoras). Hematología. 2012;16(Número Extraordinario):125.
(SVWHLQ-%0XFRVLWLVLQWKHFDQFHUSDWLHQWDQGLPPXQRVXSSUHVVHG




cancer: 2010 update by the Infectious Diseases Society of 
America. Clin Infect Dis. 2011;52:e56-93.
*XSWD$6LQJK06LQJK+.XPDU/6KDUPD$%DNKVKL65DLQD
V, Hulkar S. Infections in acute myeloid leukemia: an analysis 
of 382 febrile episodes. Med Oncol. 2010;27:1037-45.
10.  Hahn-Ast C, Glasmacher A, Mückter S, Schmitz A, Kraemer A, 
0DUNOHLQ*%URVVDUW 39RQ /LOLHQIHOG7RDO02YHUDOO VXUYLYDO
DQGIXQJDOLQIHFWLRQUHODWHGPRUWDOLW\LQSDWLHQWVZLWKLQYDVLYH
fungal infection and neutropenia after myelosuppressive 
chemotherapy in a tertiary care centre from 1995 to 2006. 
J Antimicrob Chemother. 2010;65:761-8. 
11.  Irfan S, Idrees F, Mehraj V, Habib F, Adil S, Hasan R. Emergence 
of carbapenem resistant gram negative and vancomycin 
resistant gram positive organisms in bacteremic isolates of 
IHEULOHQHXWURSHQLFSDWLHQWV DGHVFULSWLYH VWXG\%0& ,QIHFW
Dis. 2008;8:80.
12.  Klastersky J, Ameye L, Maertens J, Georgala A, Muanza F, Aoun 
0)HUUDQW$5DSRSRUW%5ROVWRQ.3DHVPDQV0%DFWHUDHPLD
in febrile neutropenic cancer patients. Int J Antimicrob Agents. 
2007;30 Supl 1:S51-9.
/HH'*.LP6+.LP6<.LP&-3DUN:%6RQJ<*&KRL-+
Evidence-based guidelines for empirical therapy of neutropenic 
fever in Korea. Korean J Intern Med. 2011; 26:220-52.
/HYHQWDNRV./HZLV5(.RQWR\LDQQLV'3)XQJDOLQIHFWLRQVLQ
OHXNHPLDSDWLHQWV KRZGRZHSUHYHQW DQG WUHDW WKHP"&OLQ
Infect Dis. 2010;5:405-15.
15.  Montagna MT, De Giglio O, Napoli C, Lovero G, Caggiano G, 
Delia M, Pastore D, Santoro N, Specchia G. Invasive fungal 
LQIHFWLRQV LQSDWLHQWVZLWKKHPDWRORJLFPDOLJQDQFLHV DXURUD
SURMHFWOLJKWVDQGVKDGRZVGXULQJPRQWKVVXUYHLOODQFH,QW
J Mol Sci. 2012;13:774-87. 
16.  Nguyen Q, Estey E, Raad I, Roldston K, Kantarjian H, Jacobson 
. .RQRSOHY 6 *KRVK 6 /XQD 0 7DUUDQG - :KLPEH\ (
&\WRPHJDORYLUXV SQHXPRQLD LQ DGXOWV ZLWK OHXNHPLD DQ
emerging problem. Clin Infect Dis. 2001;32:539-45.
1LFKROV*:*XWKULH.$&RUH\/%RHFNK0,QÁXHQ]DLQIHFWLRQV
after hematopoietic stem cell tranplantation: risk factors, 
PRUWDOLW\ DQG WKH HɛHFW RI DQWLYLUDO WKHUDS\ &OLQ ,QIHF 'LV
2004;39:1300-6.
18.  Nucci M, Queiroz-Telles F, Tobón AM, Restrepo A, Colombo AL. 
Epidemiology of opportunistic fungal infections in Latin 





G, Pastore D, Stanzani M, Cattaneo C, Fanci R, Caramatti C, 




leukemia: a SEIFEM-2008 registry study. Haematologica. 
2010;95:644-50. 
21.  Picazzo J. Management of the febrile neutropenic patient: 
a consensus conference. Clin Infect Dis. 2004;39 Supl 1:S1-6.
16 Guías de recomendaciones sobre diagnóstico, tratamiento y prevención de infecciones en pacientes con cáncer 2013 
5DEDJOLDWL%5)XHQWHV/*2UHOODQD8(2SRUWR&-'RPtQJXH]
0, %HQtWH]*5$HGR &, 5DPRV***DUULGR 60*DUFtD &3
Etiology of febrile neutropenia episodes among cancer patients 
IURP+RVSLWDO&OtQLFR8QLYHUVLGDG&DWyOLFD6DQWLDJR&KLOH5HY
Chilena Infectol. 2009;26:106-13.
23.  Ramphal R. Changes in the etiology of bacteremia in febril 
neutropenic patients and the susceptibilities of the currently 
isolated pathogens. Clin Infect Dis. 2004;39 Supl 1:S25-31.
24.  Rolston K. The Infectious Diseases Society of America 2002 
JXLGHOLQHVIRUWKHXVHRIDQWLPLFURELDODJHQWVLQSDWLHQWVZLWK
cancer and neutropenia: salient features and comments. Clin 
Infect Dis. 2004;39 Supl 1:S44-8.
25.  Rolston K. Challenges in the treatment of infections caused by 
JUDPSRVLWLYHDQGJUDPQHJDWLYHEDFWHULDLQSDWLHQWVZLWKFDQFHU
and neutropenia. Clin Infect Dis. 2005;40: Supl 4:S246-52.
6DIGDU$$UPVWURQJ',QIHFWLRQVLQSDWLHQWVZLWKKHPDWRORJLF
neoplasms and hematopoietic stem cell transplantation: 




/ 3XJD % 6DOJDGR 6 7KRPSVRQ / 7RUGHFLOOD - =XELHWD 0
Consenso. Manejo racional del paciente con cáncer, neutropenia 
\ÀHEUH5HY&KLOHQD,QIHFW6XSO6
6FKLPSSɛ6&*D\D+.ODVWHUVN\-7DWWHUVDOO0+=LQQHU6+
Three antibiotic regimens in the treatment of infection in 
IHEULOH JUDQXORF\WRSHQLF SDWLHQWV ZLWK FDQFHU 7KH (257&
International Antimicrobial Therapy Project Group. J Infect 
Dis. 1978;137:14-29.
29.  Sifuentes-Osornio J, Corzo-León DE, Ponce-de-León LA. 
Epidemiology of invasive fungal infections in Latin America. 
Curr Fungal Infect Rep. 2012;6:23-34. 
6ROtV<ÉOYDUH]$)XHQWHV'GHOD%DUUD'$YLOpV&%HFNHU
A, Salgado C, Silva P, Topelberg S, Tordecilla J, Varas M, 
Villarroel M, Viviani T, Zubieta M, Aedo S, Santolaya M. 
Agentes causantes de bacteriemia en niños con cáncer y 
neutropenia febril de alto riesgo en seis hospitales de 
Santiago, Chile, período 2004-2009. Rev Chilena Infect. 
2012;29:156-62.
6ZDWL0*LWD16XMDWD%)DUDK-3UHHWL00LFURELDOHWLRORJ\
RI IHEULOH QHXWURSHQLD ,QGLDQ - +HPDWRO %ORRG 7UDQVIXV
2010;26:49-55. 
32.  Tasaka S, Tokuda H. Pneumocystis jirovecii pneumonia in non-
HIV-infected patients in the era of novel immunosuppressive 
therapies. J Infect Chemother. 2012;18:793-806.
9LVFROL & 9DUQLHU 20DFKHWWL 0 ,QIHFWLRQV LQ SDWLHQWVZLWK




Juan C, Stamboulian D, López H, García Jimenez S. Campaña 
nacional de vacunación antigripal. Argentina 2011. 
Lineamientos técnicos. Manual del vacunador. Ministerio de 
6DOXGSKWWSZZZVDOXGVDQOXLVJRYDUVDOXGZHE
&RQWHQLGR3DJLQD)LOHSURPRFLRQ\HGXFDFLRQ
SD U D O D V D O XG/ L QHDP LHQ WR VGH O D
Campaa%20Gripe%202011.pdf. Consultado el 15 de diciembre 
de 2012.
:LVSOLQJKRɛ + 6HLIHUW + :HQ]HO 53 (GPRQG 0% &XUUHQW
trends in the epidemiology of nosocomial bloodstream 
LQIHFWLRQV LQ SDWLHQWV ZLWK KHPDWRORJLFDO PDOLJQDQFLHV DQG




development of invasive infections at various phases of 
treatment for hemato-oncological diseases in children. Scand J 
Infect Dis. 2012;44:355-62. 
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Consideraciones básicas
La evaluación clínica resulta fundamental para el abordaje 
apropiado de las infecciones en pacientes con cáncer; por lo 
tanto, deben tenerse en cuenta las siguientes consideraciones.
Valorar los defectos inmunes predisponentes  
\HVWUDWLÀFDUHOULHVJR
La valoración del riesgo de desarrollar infecciones graves y 
FRPSOLFDFLRQHVGHEHUHDOL]DUVHDOLQLFLRGHODÀHEUH
Los defectos inmunes pueden estar determinados por la en-
fermedad de base, las comorbilidades, el tipo, la magnitud y 
la secuencia temporal de los tratamientos inmunosupresores 
recibidos y por la existencia o no de otras infecciones inmuno-
moduladoras producidas por +XPDQLPPXQRGHÀFLHQF\YLUXV 1 
(HIV-1), Cytomegalovirus (CMV), etc.
La profundidad y duración de la neutropenia es uno de los 
factores de riesgo más importantes, como así también los 
otros defectos inmunes potencialmente asociados22 (disfun-
ción celular y humoral, asplenia e hipogamaglobulinemia). La 
neutropenia funcional (recuento de polimorfonucleares [PMN] 
normal con defecto en su funcionalidad) debe ser considerada 
una situación de alto riesgo de infección. Los pacientes que se 
SUHVHQWHQ FRQ QHXWURSHQLD IXQFLRQDO \ ÀHEUH GHEHUiQ VHU
considerados candidatos a tratamiento empírico11.
La evaluación apropiada de los diferentes escenarios de 
riesgo (véanse capítulos 6 y 7) y sus defectos inmunes aso-
ciados, que condicionarán el desarrollo de infecciones por 
patógenos determinados, guiará la terapéutica correcta28.
&RQRFHUODH[SRVLFLyQHSLGHPLROyJLFDSUHVHQWH 
o pasada
El huésped inmunocomprometido puede adquirir infeccio-
nes del medio ambiente o reactivar infecciones latentes. 
Por esto será importante conocer contactos familiares con 
infecciones respiratorias o cutáneas (tuberculosis, S. au-
reus resistente a meticilina), exposiciones ocupacionales, 
polvo ambiental por construcciones o reformas edilicias en 
domicilio, mascotas, viajes (especialmente a áreas endémi-
cas de Chagas, strongyloidiasis, etc.) y antecedentes de in-
fecciones que haya padecido en el pasado.
Si ha tenido internaciones previas (sobre todo, si han sido 
prolongadas o en unidad de terapia intensiva) o ha recibido 
tratamientos antibióticos por infecciones en ciclos previos 
de quimioterapia, será relevante conocer si fue colonizado 
SRUDOJ~QSDWyJHQRHVSHFtÀFRHQWHURFRFRVUHVLVWHQWHVDOD
vancomicina [ERV], Staphylococcus aureus resistente a 
la meticilina [SARM], enterobacterias productoras de 
βODFWDPDVDV GH HVSHFWUR H[WHQGLGR >%/((@ \ Klebsiella 
pneumoniae productoras de carbapenemasas [KPC]). Esto 
permitirá guiar la terapéutica apropiada en futuros episo-
GLRVGHQHXWURSHQLD\ÀHEUH3,28.
Las manifestaciones clínicas de la infección 
pueden ser variables o atípicas
Al menos la mitad de los pacientes neutropénicos que desa-
UUROODQÀHEUHWHQGUiQXQDLQIHFFLyQHVWDEOHFLGDXRFXOWD\
hasta un quinto de los pacientes con menos de 100 PMN 
tendrán bacteriemia documentada27.
Es importante reconocer que los signos típicos de infec-
ción pueden estar disminuidos o ausentes como resultado 
GH OD UHVSXHVWD LQÁDPDWRULDGHSULPLGDGHO KXpVSHG (VWR
GHWHUPLQDUi TXH HQ RFDVLRQHV OD ÀHEUH SRVTXLPLRWHUDSLD
sea el único signo de infección, mientras que otras veces 
esta puede no presentarse6,22,27 /D DXVHQFLD GH ÀHEUH HQ
pacientes neutropénicos que se presentan con signos clíni-
FRVGHLQIHFFLyQ\TXHRULHQWDQDXQIRFRLQIHFFLRVRGLÀFXO-
tad respiratoria, dolor abdominal, dolor en el sitio del caté-
ter o molestia perianal) obliga al inicio de terapia 
antibiótica empírica sin demora11,27.
Por esto se deberán jerarquizar los signos y síntomas por 
mínimos que fueran, y el equipo de salud que atiende a 
estos enfermos deberá estar adecuadamente entrenado y 
con un alto grado de alerta.
/DVLQIHFFLRQHVSXHGHQDSDUHFHULQWUDSURÀOD[LV 
o progresar durante un tratamiento apropiado
Esto se encuentra mayormente condicionado por la persis-
WHQFLDGHXQGpÀFLW LQPXQHJUDYHDORODUJRGHOWLHPSR\
por la selección de determinados patógenos, la que a su vez 
HVWDUiGHWHUPLQDGDSRUODVHVWUDWHJLDVGHSURÀOD[LV
La rapidez del diagnóstico etiológico y el 
tratamiento mejora el pronóstico
Se demostró la reducción de la mortalidad en neutropénicos 
con bacteriemia y otras infecciones graves cuando los trata-
mientos empíricos y dirigidos fueron precoces y apropiados. 
Es por ello que la evaluación inicial y secuencial debe ser 
exhaustiva y rápida. La neutropenia febril debe ser conside-
rada una emergencia infectológica y el tratamiento empíri-
co inicial (TEI) debe iniciarse inmediatamente luego de la 
evaluación inicial, no debe demorarse más de 1 hora10.
(YDOXDFLyQLQLFLDOGHSDFLHQWHVQHXWURSpQLFRV
febriles
En la evaluación inicial de todo paciente neutropénico fe-
bril se valorará el riesgo individual de desarrollar complica-
ciones y la mortalidad debida a infección. 
Se realizará un examen físico minucioso y diario, buscan-
do los sitios potenciales de infección (catéter venoso cen-
tral [CVC], piel y partes blandas —incluyendo uñas y lecho 
subungueal—, área perineal y perianal, aparato respirato-
3. Abordaje clínico y diagnóstico microbiológico
Daniela C. D’Alessandro
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rio, fauces, encías, faringe, puntos sinusales y abdomen) e 
LQWHQWDQGRLGHQWLÀFDUHOIRFRFOtQLFR\ORVPLFURRUJDQLVPRV
causales22.
En la anamnesis se buscará jerarquizar los factores men-
cionados en los puntos 1 y 2 de estas consideraciones bási-
cas.
La rutina de laboratorio debe incluir un hemograma con 
recuento diferencial de glóbulos blancos, recuento de pla-
quetas, electrolitos, bilirrubina, enzimas hepáticas, urea y 
creatinina. Las mediciones de la saturación de oxígeno y del 
estado ácido-base se realizarán si fuese clínicamente nece-
sario. Los estudios de laboratorio deberán repetirse al me-
nos cada 48-72 h mientras el paciente se encuentra bajo 
tratamiento antibiótico11,22.
Evaluación microbiológica
La toma de muestras para microbiología debe realizarse sin 
demoras durante el examen clínico o inmediatamente luego 
de completarlo, a efectos de comenzar precozmente con el 
TEI. 
Es indispensable para llegar al diagnóstico certero reali-
zar de manera correcta la recolección, el transporte y la 
conservación de las muestras hasta su procesamiento en el 
laboratorio de microbiología. En función del microorganis-
mo hacia donde se dirige la sospecha y el material de que 
se trate, se seleccionará la técnica que se utilizará4.
/DLGHQWLÀFDFLyQGHODJHQWHFDXVDOHQHOPHQRUWLHPSR
posible permitirá ajustar la terapia inicial.
Para los estudios bacteriológicos, el método de elección 
es el cultivo en medios adecuados bajo las condiciones de 
incubación apropiadas, lo que permitirá el aislamiento y la 
LGHQWLÀFDFLyQIHQRWtSLFDDOLJXDOTXHHOHVWXGLRGHODVHQVL-
bilidad a los antibióticos. 
El tiempo promedio desde la toma de la muestra hasta el 
informe del antibiograma se estima entre 48 y 72 horas, y 
depende de los requerimientos nutricionales y la velocidad 
de crecimiento bacteriano. No obstante, a partir de un exa-
men directo del material original o de los caldos de hemo-
cultivo (HC) (coloración de Gram o examen en fresco), en 
muchos casos puede obtenerse información valiosa como 
para poder orientar la antibioticoterapia inicial.
En la última década comenzaron a utilizarse numerosos 
LQVWUXPHQWRV TXH SHUPLWHQ UHDOL]DU OD LGHQWLÀFDFLyQ GH
EDFWHULDV\OHYDGXUDVHQWLHPSRVVLJQLÀFDWLYDPHQWHPHQR-
res, entre ellos cabe mencionar Vitek 2 Compact (bioMé-




monomicrobiano, obteniéndose los resultados en 6 a 18 ho-
ras.
En los últimos años se han publicado numerosos trabajos 
en los que se utilizó la espectrometría de masas (MALDI-
72)SDUDODLGHQWLÀFDFLyQGHEDFWHULDV\OHYDGXUDV(VWDHV
una opción rápida que se puede emplear a partir de las co-
lonias aisladas en cultivos o del sedimento de una alícuota 
centrifugada de un caldo de hemocultivo positivo. Además 
es un método económico y tiene excelente correlación 
cuando se lo compara con los resultados obtenidos por mé-
todos moleculares13,21,23. En la Argentina esta técnica ha co-
menzado a ser utilizada recientemente. 
A nivel global se encuentra en fase de investigación su 
utilidad para detectar patrones, resistencia, factores de vi-
rulencia y producción de toxinas5.
'HWHFFLyQ\DPSOLÀFDFLyQGHiFLGRVQXFOHLFRV 
en muestras de sangre entera, de las botellas  
de hemocultivo y de otras muestras biológicas
Debido a las limitaciones de los métodos fenotípicos y las 
GLÀFXOWDGHVTXHVHSUHVHQWDQFRQEDFWHULDVGHGLItFLOGHVD-
rrollo, los métodos moleculares aparecen como comple-
mentarios e incluso de referencia. Los ensayos basados en 
la reacción en cadena de la polimerasa (PCR) que están di-
rigidos a detectar patógenos fúngicos o bacterianos lo ha-
FHQD WUDYpVGH OD DPSOLÀFDFLyQGH ODV UHJLRQHV6 6
ARNr, 28S ARNr y gen ITS presentes en bacterias y hongos. 
En la taxonomía bacteriana, el análisis de la secuencia ge-
nética del ARNr 16S es la herramienta más utilizada. La PCR 
también se utiliza para la detección de SARM, de genes 
vanA y vanB y de &ORVWULGLXP GLɝFLOH, entre otros, en 
muestras clínicas como hemocultivos e hisopados. En térmi-
nos de tiempo mejoran la detección, en horas o días, pero 
OD PD\RUtD GH ODV YHFHV SUHVHQWDQ GLÀFXOWDGHV WpFQLFDV
como la utilización de métodos no estandarizados de ex-
tracción del ácido nucleico, la detección de especies poten-
FLDOPHQWHFRQVLGHUDGDVFRQWDPLQDQWHVFRPRHVWDÀORFRFRV
FRDJXODVD QHJDWLYRV (&1 R OD IDOWD GH LGHQWLÀFDFLyQ GH
otras bacterias u hongos no comprendidos en el equipo de 
detección7.
Algunos estudios parecerían demostrar alguna utilidad 
(siempre en combinación con HC) en la detección de hon-
JRVVREUHWRGRHQFDVRVGHÀHEUHSHUVLVWHQWH\VRVSHFKDGH
IFI. El Multiplex Real-Time Light Cycler SeptiFast System 
(Roche) y la plataforma de Multiplex Tandem PCR (MT-PCR 
6\VWHP$XV'LDJQRVWLFVKDQGHPRVWUDGRPHMRUDUODLGHQWLÀ-
cación de Candida spp. y de Aspergillus spp. respecto de los 
HC en pacientes con neutropenia febril. Además, estos 
métodos disminuyen el tiempo de detección de 24 h a 
2,2 días7,16.
La PCR en tiempo real para el diagnóstico y seguimiento 
de IFI es una técnica aún no validada que se encuentran en 
fase experimental, con resultados promisorios9.
A pesar de que algunos resultados parecen alentadores, 
ningún estudio controlado y aleatorizado ha demostrado ser 
capaz de mejorar la evolución y el pronóstico de los pacien-
tes con neutropenia febril y no sustituyen al método de re-
ferencia, que continúan siendo los HC7. 
Se recomienda realizar los estudios que se mencionan a 
continuación.
Muestras de sangre 
+HPRFXOWLYRV\FXOWLYRVWUDQVFDWpWHU
Se recomienda tomar HC de una vena periférica y simultá-
neamente, si el paciente tuviera colocado un CVC, HC a 
través de cada lumen del catéter (set de HC = HC periférico 
+ HC transcatéter). La extracción se debe realizar con téc-
nica aséptica, utilizando para la antisepsia de la piel alco-
hol al 70 % y luego solución de clorhexidina, para evitar la 
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contaminación por bacterias que colonizan la piel y pueden 
conducir a un diagnóstico erróneo.
El volumen de sangre es crucial para diagnosticar infec-
ciones del torrente sanguíneo y las botellas de los sistemas 
automatizados pueden contener un volumen de hasta 
10 ml. Para mejorar el rendimiento en pacientes adultos, se 
recomienda la toma de tres sets en lugar de dos, ya que 
se incrementa el rédito diagnóstico de un 80-90 % a un 96-99 % 
de obtener al microorganismo causal2,8. En pacientes pediá-
tricos, el volumen de sangre dependerá del peso corporal.
Se ha especulado con la alternativa de la extracción úni-
camente de HC transcatéter en casos en los que la extrac-
FLyQGHJUDQGHVYRO~PHQHVGHVDQJUHUHVXOWDGLÀFXOWRVD6L
bien es una estrategia posible en esos casos problemáticos, 
no debería ser una práctica habitual, ya que no permitirá 
descartar la infección asociada a catéter11 (IAC).
En los casos en que el catéter sea removible, se podrá 
arribar al diagnóstico de IAC mediante el cultivo simultáneo 
de la punta del catéter con un HC acompañante.
Si no se dispone de métodos automatizados y hubiera sos-
SHFKDGHKRQJRVÀODPHQWRVRVHQHVSHFLDOFusarium spp., 
deberían solicitarse HC por lisis-centrifugación. El funda-
mento del método es lisar con saponina las células sanguí-
neas, lo que aumenta la recuperación de microorganismos 
intracelulares. Este método es útil no solo para la detección 
de fungemias, sino también de micobacteriemias, Bartone-
lla spp. y Brucella spp.
Con los equipos automatizados de HC se detecta desarro-
llo dentro de las 2 a 48 horas, lo cual depende del inóculo y 
de la velocidad de crecimiento del microorganismo. Para el 
diagnóstico bacteriológico se realizará la coloración de 
Gram y el subcultivo en los medios adecuados, y se obten-
GUiHOUHVXOWDGRÀQDOGHODQWLELRJUDPDHQKRUDVDGLFLRQD-
OHV(VWHWLHPSRSXHGHUHGXFLUVHVLJQLÀFDWLYDPHQWHUHDOL-
zando las pruebas de sensibilidad a los antibióticos 
directamente del frasco de HC, de acuerdo al tipo de micro-
organismos que se observen en la coloración de Gram26. Del 
mismo modo, se pueden realizar algunas pruebas bioquími-
cas directamente del frasco de HC, las que pueden permitir 
OD LGHQWLÀFDFLyQSUHVXQWLYD WHPSUDQDGHOPLFURRUJDQLVPR
(por ej.: coagulasa en 2 h). 
Los HC se repetirán siempre que exista recaída febril lue-
go de la defervescencia o se produzca un cambio clínico que 
haga sospechar un nuevo episodio de infección.
Antígeno aspergilar galactomanano (GM) (Platelia Roche 
en suero)
Este deberá formar parte de la evaluación inicial en aque-
OORVSDFLHQWHVGHÀQLGRVFRPRGHDOWRULHVJRGHGHVDUUROODU
IFI, con determinaciones dos veces por semana con el obje-
tivo de crear una curva que permita predecir y anticipar la 
infección fúngica y guiar al profesional en la toma de deci-
sión para el tratamiento adecuado.
Muestras de orina
Urocultivo 
A pesar de que los pacientes neutropénicos pueden presen-
tar sedimentos urinarios sin leucocituria14,22, la ausencia de 
factores de riesgo o síntomas urinarios en este grupo hacen 
que la bacteriuria sea un evento inusual12. 
El urocultivo se solicitará solo ante la presencia de sínto-
mas urinarios, sedimento urinario anormal o cuando el pa-
ciente tuviera colocados dispositivos urinarios11 (sonda vesi-
cal, talla vesical, catéter doble J). 
Antígeno urinario de neumococo
No se ha documentado la utilidad de esta determinación en 
huéspedes neutropénicos febriles. Esto se fundamenta en 
su prolongada eliminación urinaria y la posibilidad de seguir 
detectándolo luego de 1 mes hasta en un 52 % de las veces 
y luego de 4 meses, en porcentajes menores1.
La detección de GM
Aun si se sospecha el compromiso urinario por el hongo, no 




Si el paciente se presentara con diarrea o dolor abdomi-
nal11,22.
Parasitológico seriado
Si hubiera riesgo de parasitosis endémicas (procedencia de 
área endémica o reciente viaje con exposición real).
Coprocultivo
El cultivo de patógenos bacterianos comunes tiene escaso 
valor, por lo que su utilidad es limitada. No obstante, en 
casos de diarrea persistente es importante descartar Sal-
monella spp. y Campylobacter spp., que pueden producir 
bacteriemias en este tipo de pacientes.
Piel
Se realizará punción, punchELySVLFRVRHVFDULÀFDFLyQVH-
gún corresponda, de las lesiones cutáneas sospechosas o 
nuevas para estudio microbiológico de gérmenes comunes, 
micobacterias y hongos, como así también para examen ci-
tológico.
Líquido cefalorraquídeo (LCR)
Se realizará solamente ante la sospecha de meningitis.
La detección de GM, aun si se sospecha compromiso de 
sistema nervioso central (SNC) por el hongo, no aporta nada 





Si el paciente presentara tos productiva. Podrán ser de 
utilidad si se consigue obtener muestras representativas. Se 
jerarquizará el aislamiento de un patógeno único (monomi-
crobiano) y siempre deberá ser correlacionado con el cua-
dro clínico. También pueden aportar datos epidemiológicos 
acerca de colonizaciones.
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Hisopado nasofaríngeo con panel para virus respiratorios
Human respiratory syncytial virus (RSV), +XPDQLQÁXHQ]D-
virus A and B, +XPDQSDUDLQÁXHQ]DYLUXV (HPIV 1, 2 y 3), 
Human adenovirus \ 3&5 SDUD YLUXV LQÁXHQ]D$ +1 VL
presentaran síntomas de infección respiratoria aguda.
Lavado broncoalveolar (LBA)
6HUHFRPLHQGDDQWHODSUHVHQFLDGHLQÀOWUDGRVSXOPRQDUHV
(IP) en escenarios donde la etiología no sea predecible: IP 
sin respuesta al TEI o IP nuevos que aparecen intra-TEI, 
IP difusos o nodulares, IP en pacientes con neutropenias o 
internaciones prolongadas; también frente a aquellos pa-
cientes que recibieron tratamientos con corticoides en al-
tas dosis o terapias antilinfocitarias, y cuando se sospeche 




tre el 38,4 y el 55 % de las veces, posibilitando un trata-
miento dirigido que redunda en disminución de la mortali-




monar. En este caso, se ha visto que utilizando valores de 
SXQWRGHFRUWHVXSHULRUHVVHREWLHQHPHMRUtDHQODHVSHFLÀ-
cidad y el valor predictivo positivo, conservando una buena 
sensibilidad17-19. (Véase Métodos diagnósticos micológicos 




Numerosos estudios buscaron demostrar la utilidad de estos 
marcadores en la evaluación del paciente neutropénico fe-
EULOFRQFiQFHU6XQDWXUDOH]DQRHVSHFtÀFDORVGLIHUHQWHV
puntos de corte utilizados en los distintos estudios y la con-
troversia que existe acerca de la capacidad de producción 
GHHVWRVPDUFDGRUHVGHLQÁDPDFLyQGXUDQWHORVHSLVRGLRVGH
neutropenia, fundamentalmente de la procalcitonina (PCT), 
hacen que los resultados sean inconsistentes para ser reco-
mendados como parte de la evaluación de los pacientes con 
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Principios generales
(QHOSDFLHQWHQHXWURSpQLFRODVLQIHFFLRQHVVHFODVLÀFDQHQ
tres categorías: microbiológicamente documentadas (20-30 %), 
FOtQLFDPHQWHGRFXPHQWDGDV\ÀHEUHGHRULJHQGHV-
conocido (30-40 %). Dado que en estos pacientes la mayoría 
de las infecciones cursan con cultivos negativos y sin síntomas 
orientadores de foco, es importante recurrir a las imágenes 
para aumentar la sensibilidad diagnóstica y poder adaptar 
precozmente el tratamiento. Las imágenes son particular-
mente útiles para el diagnóstico de enteritis neutropénica 
(EN), neumonía, sinusitis y micosis crónicas diseminadas.
(QWHULWLVQHXWURSpQLFD
La EN es una infección necrotizante transmural del intesti-
no. Puede progresar a peritonitis, fístulas, perforación y 
VHSVLV6HSUHVHQWDFRQÀHEUHGRORUDEGRPLQDOORFDOL]DGR
o difuso) y diarrea o vómitos. Los hallazgos en la tomografía 
computarizada (TC) o en la ecografía abdominal compati-
bles con EN incluyen obstrucción intestinal, masa en fosa 
ilíaca derecha, distensión difusa de asas, presencia de per-
foración intestinal, a veces con neumoperitoneo o neuma-
tosis intestinal; cambios seudopolipoideos en la región ce-
cal, líquido libre pericólico o edema en la pared intestinal3.
Radiografía de abdomen
7LHQH EDMD VHQVLELOLGDG \ HVSHFLÀFLGDG 2FDVLRQDOPHQWH
puede orientar al diagnóstico de EN al observarse neumato-
sis intestinal o la complicación de neumoperitoneo5.
Ecografía de abdomen
Es el método inicial para abordar el estudio del abdomen 
del paciente inmunodeprimido con dolor abdominal, ya que 
es un método ampliamente disponible, inocuo y fácil de 
realizar, incluso al lado de la cama del paciente. Puede de-
tectar engrosamiento de la mucosa (ecogénico y asimétri-
co), engrosamiento de la pared colónica, con presencia de 
diferentes ecogenicidades por edema, necrosis o hemorra-
gia y ascitis, con alta sensibilidad. No obstante, puede ser 
limitada para caracterizar dicho engrosamiento y valorar 
complicaciones como isquemia o neumatosis. También cabe 
destacar que factores propios del paciente (obesidad) o de 
su patología (íleo) pueden conspirar contra una óptima eva-
luación. Las mejoras tecnológicas de los equipos y el au-
mento de la experiencia del operador en cuanto a su uso 
han llevado a que hoy la ecografía transabdominal sea útil 
HQ FXDOTXLHU SURFHVR LQÁDPDWRULR GHO LQWHVWLQR DO SRGHU
HYDOXDUPDQLIHVWDFLRQHVGHSURFHVRVLQÁDPDWRULRV LQWHVWL-
nales de enfermedades tales como EN, además de enferme-
dad de Crohn, colitis ulcerosa y tuberculosis6.
Tomografía de abdomen
La TC es el método ideal, ya que permite una rápida evalua-
ción global, incluyendo parénquimas sólidos, vísceras hue-
cas, cavidades (peritoneo, pleura) e incluso estructuras 
musculoesqueléticas. Detecta con precisión engrosamiento 
de la pared intestinal y determina su localización. Detecta 
complicaciones como neumoperitoneo, neumatosis o mega-
colon tóxico, y también, sobre la base de sus características 
\KDOOD]JRVDVRFLDGRVVXJLHUHHOGLDJQyVWLFRHVSHFtÀFRHQ
determinadas situaciones clínicas.
En una revisión de 76 pacientes neutropénicos con alte-
raciones intestinales en las que se empleó la TC, se estudia-
ron las etiologías y el patrón de presentación según aque-
llas. La EN fue la patología más frecuente, seguida de colitis 
por &ORVWULGLXPGLɝFLOH, enfermedad injerto contra hués-
ped crónica (EICH), enfermedad por citomegalovirus e is-
quemia. La EN se caracterizó por tener un engrosamiento 
promedio de la pared pared intestinal de 7 mm (rango: 4- 
15 mm), mayor que el observado en la EICH intestinal (pro-
medio: 5 mm, rango: 3-7 mm) y menor que el observado en 
la colitis por &GLɝFLOH (promedio: 12 mm, rango: 8-20 mm). 
La neumatosis se vio solamente en EN y en isquemia. Las 
lesiones nodulares en la pared intestinal fueron más comu-
nes en colitis por &GLɝFLOHy en el único caso de citome-
galovirus, y el refuerzo de la mucosa luego de la administra-
ción de contraste y la dilatación del intestino fue más 
común en la EICH. La EN y la EICH pueden afectar a cual-
quier parte del intestino, mientras que la colitis por 
&GLɝFLOH afecta solamente al colon13.
Neumonía y sinusitis
El tratamiento temprano de la infección fúngica invasiva 
(IFI), especialmente en neumonía y sinusitis, se asocia a una 
disminución de la mortalidad. Por esto es muy importante la 
detección precoz de neumonía en el paciente neutropénico. 
5DGLRJUDItDGHWyUD[
Es un método rápido, accesible, de bajo costo, pero de uti-
lidad limitada en el paciente neutropénico. La radiografía 
(Rx) de tórax digital en decúbito dorsal tiene una sensibili-
dad para la detección temprana de neumonía en pacientes 
neutropénicos que va del 46 % (Rx inicial) al 61 % (Rx poste-
rior), con un valor predictivo negativo (VPN) de la Rx inicial 
y de la Rx posterior del 68 % y 73 %, respectivamente18. Es 
GHFLUTXHSRUVXEDMDVHQVLELOLGDGQRHVVXÀFLHQWHSDUDOD
detección temprana de neumonía, y por su bajo VPN, no es 
VXÀFLHQWHSDUDVXH[FOXVLyQ/DEDMDVHQVLELOLGDGGHOD5[GH
WyUD[VHSRQHGHPDQLÀHVWRWDPELpQHQXQHVWXGLRHQHOTXH
de 188 Rx de tórax normales correspondientes a 112 pacien-
WHV QHXWURSpQLFRV  HUDQ IUHQWH \ SHUÀO HO 
4. Rol de los estudios de diagnóstico por imágenes
Santiago Rossi y María Cecilia Dignani
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SUHVHQWDEDQLQÀOWUDGRVHQOD7&GHDOWDUHVROXFLyQ9 (TCAR). 
Teniendo en cuenta lo mencionado, y la elevada necesidad 
de detectar o descartar la neumonía de forma temprana, 
algunos autores recomiendan que en el paciente neutropé-
nico febril con más de 48 h se realice Rx de tórax y, en caso 
de que sea normal, se realice una TCAR10.
Teniendo en cuenta que en el primer episodio febril del 
paciente neutropénico, el riesgo de IFI es menor que en la 
ÀHEUHUHFXUUHQWHRÀHEUHSHUVLVWHQWHDTXHOODTXHQRUHV-
SRQGHDDQWLELyWLFRV>$7%@GHDPSOLRHVSHFWURSRUPiVGH 
4 días), nuestra comisión recomienda el mencionado algo-
ritmo (Rx inicial y si es negativa realizar TCAR) en casos de 
ÀHEUHSHUVLVWHQWH\ÀHEUHUHFXUUHQWHWHQLHQGRHQFXHQWD
que también es válida la opción de realizar directamente la 
TCAR sin hacer la Rx de tórax, si la situación institucional lo 
permite.
7RPRJUDItDGHWyUD[
La sensibilidad y el VPN de la TCAR para la detección de 
neumonía temprana en pacientes neutropénicos es del 87 % 
y 88 %, respectivamente, superando a la Rx de tórax9,10.
La TC de tórax está indicada en pacientes neutropénicos 
febriles con sospecha de IFI, esta disminuye el tiempo diag-
nóstico de 7 días a 2 días, y permite así el tratamiento anti-
fúngico temprano, con mejoría del pronóstico1. Las IFI, prin-
cipalmente la aspergilosis invasiva (AI), presentan pequeños 
o grandes nódulos o masas y signo de halo (nódulo o masa 
rodeado por opacidad en vidrio esmerilado) dado por necro-
sis coagulativa (nódulos rodeados de hemorragia alveolar). 
7DPELpQVHSXHGHREVHUYDUHO´VLJQRKLSRGHQVRµGDGRSRUOD
invasión de las estructuras vasculares por las hifas, que pro-
ducen infarto con formación de absceso central. 
El signo del halo reverso descrito inicialmente en pacien-
tes con neumonía organizativa criptogénica (vidrio esmeri-
lado rodeado por halo de mayor densidad) puede observar-
se también en pacientes inmunocomprometidos, tanto en AI 
como en mucormicosis4 (en esta última, además frecuente-
mente asociada a múltiples nódulos).
En la AI, el intervalo de tiempo entre los primeros hallaz-
JRVWRPRJUiÀFRVGHLQIHFFLyQSXOPRQDU\ODDSDULFLyQGHO
signo hipodenso es 3 a 23 días (media: 7,8 días), mientras 
que el intervalo de tiempo que transcurre entre el signo 
hipodenso y la aparición de la cavitación, signo de aire cre-
ciente o disminución de la lesión es de 2 a 19 días11 (media: 
8,3 días). 
El seguimiento longitudinal de las lesiones pulmonares con 
TCAR en pacientes neutropénicos con AI muestra que el signo 
del halo está presente fundamentalmente al inicio de la in-
fección (en el 68 % de los casos al día 3), para ir desaparecien-
do más tarde (en el 19 %, al día 14). El signo de aire creciente 
es poco frecuente al inicio de la infección (8 %), y se hace más 
prevalente más tarde (63 % al día 14). En el mismo estudio, se 
observó que el volumen de las lesiones pulmonares en pacien-
tes que recibían tratamiento antifúngico aumenta cuatro ve-
ces en la primera semana y se mantenía estable en la segunda 
semana. Este comportamiento era el mismo, independiente-
mente del tipo de tratamiento antifúngico y en una población 
con 84 % de respuesta al tratamiento2.
Los pacientes con AI que inician el tratamiento antifúngi-
co en presencia del signo del halo (etapa temprana de la 
IFI) tienen mejor respuesta que aquellos que inician el tra-
tamiento cuando el signo del halo no está presente y tienen 
otro tipo de lesiones (etapa más tardía de la IFI) (52 % vs. 
29 %; p ≤ 0,001), y también tienen mejor supervivencia a los 
84 días7 (71 % vs. 53 %; p ≤ 0,01).
Los pacientes oncohematológicos que padecen una IFI 
pulmonar y se recuperan de la neutropenia pueden presen-
tar un fenómeno de reconstitución inmunológica, caracteri-
zado por el empeoramiento de la clínica respiratoria y la 
progresión de las imágenes pulmonares, con mejoría de los 
parámetros microbiológicos (por ej.: disminución del GM). 
Esta presentación ocurre, en general, dentro de los dos días 
de la recuperación de la neutropenia (rango: –8 a +15 días) 
y es importante reconocerla para evitar cambios de anti-
fúngicos y estudios diagnósticos innecesarios14.
5HVRQDQFLDQXFOHDUPDJQpWLFD510GHSXOPyQ
La RNM de pulmón ha demostrado ser comparable a la TCAR 
HQODGHWHFFLyQGHLQÀOWUDGRVHQSDFLHQWHVQHXWURSpQLFRV
Este estudio podría considerarse en pacientes que necesi-
tan evitar la exposición a la radiación asociada a la TCAR15.
Radiografía y tomografía de senos paranasales
/D 5[ GH VHQRV SDUDQDVDOHV HV SRFR HVSHFtÀFD /D7& GH
senos paranasales es de utilidad en pacientes con sospecha 
de sinusitis fúngica. En estadios tempranos suele presentar-
VHFRQÀHEUHSHUVLVWHQWHDGtDGH$7%RUHFDtGDGH
ÀHEUHLQWUDWUDPLHQWR$7%FRQJHVWLyQQDVDOFHIDOHD~OFHUD
necrótica en tabique nasal y dolor sinusal. Generalmente la 
sinusitis fúngica presenta progresión, con compromiso de 
las estructuras vecinas a los senos paranasales, destrucción 
ósea y compromiso de pares craneales o lesiones necróticas 
en paladar.
Candidiasis crónica diseminada (CCD)  
o micosis diseminada crónica
La ecografía es un buen método para la detección de lesio-
nes sólidas tipo microabscesos en vísceras. No requiere con-
traste endovenoso. Sin embargo, la detección de algunas 
lesiones puede resultar difícil como consecuencia de la ubi-
cación, el tamaño, el hábito del paciente o la presencia de 
gas intestinal. También es limitada para su caracterización, 
si bien los microabscesos producidos por Candida spp. pue-
den tener aspecto característico. En inmunocomprometi-
dos, los abscesos por hongos son muy pequeños, con imagen 
de bull eye o target. Estos hallazgos son similares a los de 
LQÀOWUDFLyQOHXFpPLFDROLQIRPD(QIHUPHGDGGH*DXFKHUR
VDUFRLGRVLV 3XHGHQ FRQÀUPDUVH PHGLDQWH ELRSVLD DVSLUD-
ción dirigida por ecografía. 
En cuanto a la TC y la RNM, son excelentes métodos para 
detectar focos infecciosos en vísceras sólidas. La RNM tiene 
mayor sensibilidad16 y no emplea yodo. Incluso se puede 
realizar sin ningún tipo de contraste en pacientes con fun-
ción renal alterada. En una revisión de 22 pacientes con 
CCD, la RNM demostró tener sensibilidad del 100 %, especi-
ÀFLGDGGHO933\931$GHPiV VHSXGR
observar un patrón de presentación en RNM que distingue 
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las infecciones agudas (menos de 2 semanas de evolución y 
tratamiento, imágenes menores de 1 cm, altamente inten-
sas en T2) de las subagudas (2 semanas a 3 meses de trata-
miento, imágenes menores de 1 cm levemente hiperinten-
sas en T1, con anillo perilesional hipointenso visto con 
gadolinio o sin este) y de las crónicas17 (más de 3 meses de 
tratamiento, lesiones de 1-3 cm irregulares, poligonales, 
que se ven con gadolinio, hipointensas y sin anillo perilesio-
nal).
La TC permite un estudio más rápido (importante en pa-
cientes debilitados y con escasa capacidad de colaborar) y 
más global, incluyéndose pulmones. Probablemente, el al-
JRULWPRGHEHUtDFRQVLVWLUHQXQDHYDOXDFLyQHFRJUiÀFDVH-
guida por TC. La RNM quedaría como alternativa para resol-




torios (infecciosos y no infecciosos) y es ampliamente usada 
en oncohematología. Recientemente se evaluó su utilidad en 
ÀHEUH SHUVLVWHQWH GH RULJHQ GHVFRQRFLGR HQ  SDFLHQWHV
QHXWURSpQLFRV/D3(7&7GHWHFWyVLWLRVGHLQIHFFLyQ
también detectados por métodos convencionales. Pero por 
otro lado, detectó 9 sitios adicionales, no detectados 
por métodos convencionales, por lo que tuvo un impacto 
clínico alto en 15 de 20 pacientes8 (75 %). Actualmente la 
3(77&QRWLHQHXQOXJDUDPSOLDPHQWHUHFRPHQGDGRHQHO
manejo del paciente neutropénico febril, pero es importan-
te tenerlo en cuenta para casos difíciles, donde los métodos 
diagnóstico tradicionales no resultan concluyentes. 
9DULRVDXWRUHVKDQHYDOXDGROD3(77&HQJHQHUDOFXDO-
TXLHUSURFHVRLQIHFFLRVRSXHGHGDUSRVLWLYRHQOD3(77&
Este estudio permite la localización precisa de la infección, 
lo que favorece luego una evaluación etiológica por méto-
dos convencionales. Hasta el momento no hay un punto de 
corte de standarized uptake value 689TXHSHUPLWDGLIH-
renciar proceso infeccioso de no infeccioso. Prima el crite-
ULRFOtQLFR\DQWHVLWXDFLRQHVGLItFLOHVVHLPSRQHODFRQÀU-
mación por métodos invasivos. 
(OXVRGH3(77&HQHOGLDJQyVWLFR\VHJXLPLHQWRGH,),
se ha evaluado recientemente por primera vez en forma 
prospectiva12. Los resultados de dicho estudio sugieren que 
OD3(77&SRGUtDVHUHVSHFLDOPHQWH~WLOHQHOGLDJQyVWLFR\
seguimiento de IFI cuando es importante diferenciar lesión 
residual versus secuelar, para tomar una decisión terapéuti-
ca. La TC y RNM detectan solamente anormalidades anató-
PLFDVPLHQWUDVTXHOD3(77&GHWHFWDFDPELRVPHWDEyOL-
FRVIXQFLRQDOHV UHÁHMDQGR DFWLYLGDG LQÁDPDWRULD FHOXODU
LQFOXVRDQWHVGHTXHVHPDQLÀHVWHQODVDQRUPDOLGDGHVDQD-
tómicas en la TC o la RNM12. 
Es importante tener en cuenta que la indicación más im-
SRUWDQWHSDUDVROLFLWDUXQD3(77&HV ODHYDOXDFLyQGHOD
enfermedad oncológica de base. Si un paciente debe reali-
]DUVHXQD3(77&\DOPLVPRWLHPSRFRQVXOWDSRUXQFXD-
GUR GH ÀHEUH GH RULJHQ GHVFRQRFLGR GHEHPRV WHQHU HQ
FXHQWD TXH HO UHVXOWDGR GH OD 3(77& SHGLGR SRU FDXVD
oncológica) nos puede dar información diagnóstica útil para 
HOFXDGURGHÀHEUHGHRULJHQGHVFRQRFLGR ORTXH LQFOXVR
puede resultar en un ahorro de tiempo y de estudios diag-
nósticos.
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Introducción
Los pacientes oncológicos son especialmente propensos a 
contraer infecciones virales, la morbimortalidad asociada 
a este fenómeno es una de las complicaciones más impor-
tantes. Dentro de los virus que más frecuentemente afec-
tan a este grupo de pacientes se encuentran los virus respi-
ratorios y algunos miembros de la familia de los herpesvirus, 
como el herpes simple (Human herpesvirus 1 and 2 [HHV-1 
y HHV-2]), varicela zóster (Human varicellovirus [HHV-3 o 
VZV]) y citomegalovirus (Cytomegalovirus [CMV]), y dentro 
de este género, el herpesvirus humano tipo 5 (Human her-
pervirus 5 [HHV-5]). Su diagnóstico es sumamente necesario 
para instaurar medidas preventivas y terapéuticas.
Para que resulte efectivo en términos de toma de decisión 
PpGLFDHOGLDJQyVWLFRGHEHVHUUiSLGRVHQVLEOH\HVSHFtÀFR
y del menor costo posible. En este capítulo se describen los 
métodos de diagnóstico disponibles para estos virus, su utili-
dad diagnóstica y sus ventajas e inconvenientes.
Virus respiratorios
El diagnóstico de virus respiratorios se realiza básicamente 
mediante métodos directos que permiten detectar el virus 
infeccioso (aislamiento en cultivo), sus antígenos (inmu-
QRÁXRUHVFHQFLDHQ]LPRLQPXQRHQVD\RVRHQVD\RVUiSLGRV
o su genoma (PCR o PCR en tiempo real [RT-PCR]). Los mé-
todos serológicos son de escaso valor para el diagnóstico de 
este tipo de infecciones3,5 (tabla 1).
Los virus más frecuentemente estudiados comprenden 
adenovirus ([Human adenovirus [HAdV]), virus sincicial res-
piratorio (Human respiratory syncytial virus >569@LQÁXHQ-
]D$\%\YLUXVSDUDLQÁXHQ]D+XPDQSDUDLQÁXHQ]DYLUXV 
>+3,9\@\ODLQPXQRÁXRUHVFHQFLD,)FRQDQWLFXHU-
pos monoclonales es el método de diagnóstico rápido más 
utilizado. Otros virus respiratorios que no son incluidos en 
el diagnóstico de rutina son los rinovirus, los coronavirus 
tradicionales (OC43 y 229E) y los enterovirus (Human pare-
chovirus y los coxsackievirus), ya que el diagnóstico rápido 
de estos virus es complicado y no se han desarrollado mono-
clonales adecuados para realizar detección directa de antí-
JHQRSRULQPXQRÁXRUHVFHQFLD3,11,13.
El desarrollo y la aplicación de métodos moleculares a 
PXHVWUDVUHVSLUDWRULDVKDQSHUPLWLGRODLGHQWLÀFDFLyQGHQXH-
vos virus asociados a enfermedad respiratoria, además del 
diagnóstico rápido de los virus ya conocidos. Desde 2001, tras 
el descubrimiento del metaneumovirus humano (Human me-
tapneumovirus [HMPV]), se han descrito una serie de virus 
respiratorios pertenecientes a distintas familias virales, entre 





Cualquiera sea el método de diagnóstico que se utilice, 
la toma de muestra, su transporte y su almacenamiento 
hasta el momento de ser procesada son esenciales para al-
canzar un diagnóstico preciso.
Tipo de muestras
El éxito del diagnóstico de virus respiratorios depende de la 
edad del paciente, del tipo de muestra, del momento de 
recolección, del transporte y del almacenamiento5,18,21.
Es muy importante obtener las muestras tempranamente, 
en los primeros 5 días de enfermedad, lo óptimo es dentro de 
los 3 días desde el inicio de los síntomas, ya que el título 
de virus en secreciones disminuye posteriormente. En el caso de 
los niños, en los primeros días se detectan altos títulos de virus 
en el tracto aéreo superior. En los adultos, los títulos son me-
nores y es por eso que los métodos tradicionales aplicados al 
adulto presentan una menor sensibilidad que en los niños. El 
período de eliminación del virus es variable y depende del tipo 
GHYLUXV(QJHQHUDOSDUDHOYLUXVLQÁXHQ]DVHKDHVWLPDGRXQ
período de 7 días; para RSV, de 1 a 4 semanas; para adenovirus, 
desde días hasta meses; para rinovirus, de 7 a 10 días, y para 
PIV, de 1 a 3 semanas. Este período puede extenderse cuando 
se trata de pacientes inmunocomprometidos. Por ejemplo, en 
el caso de RSV se han detectado por períodos de 4 meses21.
Se pueden obtener diferentes muestras del tracto supe-
rior como aspirados nasofaríngeos (ANF) (pacientes interna-
dos), hisopados nasales y faríngeos combinados, hisopados 
QDVRIDUtQJHRVFRQKLVRSRVÁH[LEOHV\ODYDGRVQDVRIDUtQJHRV
El ANF es la muestra de elección para pacientes pediátri-
cos hospitalizados, ya que contiene gran cantidad de célu-
las. El ANF se obtiene mediante la introducción por las fosas 
nasales de una sonda nasogástrica (K 30 o 33) conectada a 
un recipiente colector y por aspiración con una bomba de 
vacío. En casos graves que hagan necesario tomar muestras 
de tracto respiratorio inferior, se pueden obtener lavados 
broncoalveolares y aspirados traqueales5,21.
Si se solicita aislamiento en cultivo es indispensable que 
la muestra se coloque en medio de transporte para virus, 
para preservar adecuadamente la infectividad. Si se solicita 
detección de antígenos, la muestra se puede recolectar en 
VROXFLyQÀVLROyJLFDRHQPHGLRGHWUDQVSRUWHSDUDYLUXV5.
Todas las muestras para virus respiratorios deben conservarse 
a 4 ºC y enviarse rápidamente al laboratorio, preferentemente 
refrigeradas en hielo granizado o con enfriadores de uso domés-
tico para evitar la inactivación térmica del virus si el tiempo 
de transporte es mayor de una hora. Esto es especialmente im-
portante cuando el diagnóstico es por aislamiento5,18,21.
5. Diagnóstico de infecciones virales en pacientes oncológicos: 
virus respiratorios, herpes simple, varicela y citomegalovirus
Cristina Videla
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0pWRGRVGHGLDJQyVWLFR
Aislamiento en cultivo tradicional y rápido
Antes de la era molecular, al aislamiento viral en cultivo de 
células se lo consideraba como el método de referencia para 
el diagnóstico. Se deben utilizar diferentes tipos de líneas 
FHOXODUHV \ PpWRGRV SDUD LGHQWLÀFDU OD DFFLyQ FLWRSiWLFD
(ACP) producto de la replicación viral, para abarcar el amplio 
espectro de virus respiratorios. Esto involucra laboratorios 
con infraestructura para cultivos celulares y personal entre-
nado. Los métodos de aislamiento incluyen el cultivo tradi-
cional en tubos o policubetas y el cultivo rápido5 (shell vial).
En el caso del cultivo tradicional, una vez observada la 
DSDULFLyQGHOD$&3HVQHFHVDULRLGHQWLÀFDUDOYLUXVFRQDO-
JXQDWpFQLFDHVSHFtÀFDFRPROD,)FRQDQWLFXHUSRVPRQR-
clonales. El tiempo requerido varía de acuerdo al virus y a 
su título en la muestra. Así, para obtener el resultado se 
tarda entre 2 y 14 días.
El cultivo rápido también implica el aislamiento del virus 
en cultivo celular, pero se incluye un paso de centrifugación 
de la muestra sobre el cultivo de células (crecidas en shell 
vials), con lo que se disminuye el período de aparición del 
$&3/DLGHQWLÀFDFLyQGHORVDQWtJHQRVYLUDOHVHQODVFpOXODV
se realiza también por IF. Esto permite un diagnóstico mu-
cho más rápido que el cultivo convencional, se obtiene un 
resultado en 2-3 días5,18.
0pWRGRVUiSLGRVGHWHFFLyQGHDQWtJHQRV
,QPXQRÁXRUHVFHQFLD
A partir de las muestras respiratorias se obtienen por cen-
trifugación las células descamadas del tracto respiratorio y 
se preparan improntas sobre portaobjetos, para su tinción 
por IF con anticuerpos monoclonales dirigidos contra los 
Tabla 1 Métodos de diagnóstico para virus respiratorios
Técnica Tiempo Virus Sensibilidad (%) Aplicación actual














Detección antígeno por 
IF
2-4 h RSV 80-99b Detección rutina virus 
respiratorios: Panel 
respiratorio
,QÁXHQ]D$ 62, 83, 99-100 No detecta HPIV-4
,QÁXHQ]D% 66, 83, 87
HAdH 51-58
HPIV 1,2, 3 63-72, 95
HMPV 60-63
Ensayos rápidos  
(en casete)
15-30 min ,QÁXHQ]D$ 10-85b Útil para resultado 







Variable horas  
a 1-2 días
PCR-RT-PCR 
individuales o múltiples 




Para paneles negativos 
por IF
Virus nuevos
a Considerado tradicionalmente el gold standard.
b Comparado con el cultivo.
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distintos virus. La IF es el método de elección para el diag-
nóstico de muchos virus respiratorios. El fundamento del 
método es detectar los antígenos virales dentro de las célu-
las epiteliales presentes en la muestra. Por ello es de fun-
damental importancia la correcta obtención de la muestra, 
ya que si esta no contiene células será inadecuada y el diag-
nóstico será falsamente negativo. Las técnicas empleadas 
pueden ser IF directa, cuando se utilizan anticuerpos mono-
FORQDOHVHVSHFtÀFRVSDUDFDGDYLUXVPDUFDGRVFRQÁXRUHV-
ceína, o indirecta, cuando se emplea un monoclonal especí-
ÀFR QR PDUFDGR \ HQ XQ VHJXQGR SDVR XQ DQWLFXHUSR
anti-ratón (los monoclonales se preparan en ratón) marcado 
FRQÁXRUHVFHtQD
Los virus que se estudian por esta técnica son RSV, in-
ÁXHQ]D$LQÁXHQ]D%DGHQRYLUXV+3,9\\+039/D
sensibilidad de esta técnica con respecto al cultivo varía de 
acuerdo al virus. Para el caso del RSV, es más sensible la IF 
que el cultivo por la extrema labilidad que tiene este virus. 
El RSV se inactiva rápidamente en las muestras que no son 
refrigeradas y no se inoculan en cultivo inmediatamente 
luego de extraídas. El caso del adenovirus es lo opuesto, la 
sensibilidad de la IF es bastante pobre, alrededor del 50- 
60 %. En la tabla 1 se señalan datos de sensibilidad de esta 
técnica para los diferentes virus1,9,15,18.
Enzimoinmunoensayos (EIA)
Existen numerosos EIA disponibles comercialmente para la 
detección de virus respiratorios. Estos métodos permiten 
GHWHFWDUDQWtJHQRIXHUDRGHQWURGHODVFpOXODV8QDGHVXV
ventajas es que no requieren tanta especialización por par-
te del operador como las técnicas de IF. Otra ventaja es 
que pueden adaptarse a equipos semiautomatizados, los que 
permiten un procesamiento rápido de un gran número de 
muestras. 
La mayor desventaja de los EIA en relación con la IF es 
que no es posible evaluar la calidad de la muestra. Por lo 
tanto, si esta carece de células por obtención defectuosa, 
el resultado podrá ser falsamente negativo5,18.
Ensayos rápidos (inmunocromatografía)
Existen en el mercado numerosos formatos de este tipo de 
ensayo. Son ensayos individuales, muy sencillos y rápidos, 
que proveen un resultado en 15-20 minutos y están diseña-
dos para que el médico lo pueda realizar hasta en el consul-
WRULR(VWiQUHVWULQJLGRVDOGLDJQyVWLFRGH LQÁXHQ]D$ LQ-
ÁXHQ]D % \ 569 6X XVR HVWi OLPLWDGR D SHUtRGRV GH DOWD
circulación viral debido a que tienen una sensibilidad muy 
YDULDEOHSDUDLQÁXHQ]DVHKDQSXEOLFDGRVHQVLELOLGDGHVTXH
van del 10 % al 85 %, y para RSV del 59 % al 98 %, con una 
HVSHFLÀFDGDOWD21.





La incorporación de los métodos moleculares para detectar 
virus respiratorios ha cambiado drásticamente el diagnóstico 
de las infecciones respiratorias virales. Los métodos tradicio-
nales de detección, que incluyen ensayos rápidos, detección 
de antígeno por IF y cultivo viral, si bien son herramientas 
efectivas para el diagnóstico, presentan una sensibilidad in-
IHULRU D ODV WpFQLFDV GH DPSOLÀFDFLyQ GH iFLGRV QXFOHLFRV
además de estar limitadas a los virus respiratorios tradiciona-
OHV569+$G9LQÁXHQ]D$\%\+3,9\
Hay virus que se detectan casi exclusivamente por ensa-
yos moleculares, estos son los llamados “nuevos virus respi-
UDWRULRVµ\DOJXQRVQRQXHYRVSHURTXHVXGHWHFFLyQQRHV
posible por métodos tradicionales, ya que no crecen en cul-
tivo o no existen anticuerpos monoclonales para su detec-
ción. Entre ellos se incluyen los coronavirus (229E, OC43, 
1/\+.8HO3,9WLSRHOULQRYLUXV\HO+%R93,9,17,21,23.
Para los virus tradicionales hay desarrolladas diferentes 
PCR, RT-PCR directas y PCR en tiempo real, tanto artesana-
les como comerciales. Recién a partir de 2009, con el adve-
QLPLHQWRGHODLQÁXHQ]DSDQGpPLFDTXHPDUFyODQHFHVL-
dad de la detección de virus respiratorios por técnicas 
PROHFXODUHVVHLQFRUSRUyODGHWHFFLyQGHLQÁXHQ]D$HLQ-
ÁXHQ]D$+1SRUHVWDPHWRGRORJtDHQORVODERUDWR-
rios de diagnóstico, como una determinación de rutina.
Los primeros estudios de comparación de técnicas de am-
SOLÀFDFLyQ FRQ ORV PpWRGRV FOiVLFRV GHWHUPLQDURQ TXH HO
incremento de la sensibilidad de estas técnicas frente al 
FXOWLYR \R OD GHWHFFLyQ GLUHFWD SRU ,) YDUtD GH DFXHUGR 
al virus. Por ejemplo, para el RSV aumenta un 7 %, para in-
ÁXHQ]D$XQSDUD+$G9XQ+3,9XQSDUD
HPIV-2 un 89 %, y para HPIV-3 un 30 %. El porcentaje de virus 
detectados pasa de un 30 % al 60 %16,21,25.
(VWXGLRVUHDOL]DGRVHQHQ((88GXUDQWHODSDQGH-
mia hallaron una prevalencia del 20 % para al menos un vi-
rus respiratorio cuando se utilizaron ensayos rápidos (de-
tectan solo 3 virus), del 20 % por IF (detecta 8 virus), del 
35 % por cultivo rápido y del 63 % por métodos moleculares13 
(incluidos 15 virus).
Se han desarrollado PCR múltiples que permiten detectar 
diferentes especies virales, virus tradicionales y nuevos al 
mismo tiempo, con diferentes plataformas de detección.
Como ejemplos de ensayos moleculares múltiples comer-
ciales que detectan los diferentes amplicones con mi-
croarrays podemos nombrar Hexaplex (Prodesse Inc.), que 
detecta los 7 virus clásicos; ID Tag RVP (Respiratory virus 
Panel) Kit (Luminex), que detecta 20 virus con microarrays 
en microesferas en fase líquida; Pro Flu + assay (Prodesse 
,QFTXHGHWHFWDLQÁXHQ]D$\%569$\%5HV3OH[,,DVVD\
4LDJHQTXHGHWHFWDLQÁXHQ]D$%3,9569$%
HMPV, rhinovirus, coxsackievirus, echovirus, SARS; NGEN 
(TM) RVA ASR (Nanogen), que detecta seis virus clásicos; 




a año. El panel respiratorio ID Tag RVP de Luminex fue apro-
bado por la FDA para el diagnóstico de 20 virus respirato-
rios. Se observó que detecta un 42 % más virus que el culti-
vo y la detección de antígeno por IF, y presenta una 
VHQVLELOLGDGJOREDOGHO\HVSHFLÀFLGDGGHO9,20.
En la actualidad, no se discute la alta sensibilidad del 
diagnóstico molecular frente a la IF o inclusive frente al 
cultivo, tanto es así que se propone a este método como el 
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nuevo método de referencia para el diagnóstico de virus 
respiratorios18 (tabla 1).
Pero aún quedan algunas preguntas por contestar cuando 
se detecta un virus con técnicas moleculares: ¿cuál es el 
VLJQLÀFDGRFOtQLFRGHXQUHVXOWDGRSRVLWLYRSRUHVWDPHWRGR-
ORJtD" ¢HVWiHOSDFLHQWH UHDOPHQWH LQIHFWDGR" ¢HVWiHOLPL-
QDQGRYLUXVYLDEOH"
La detección del ácido nucleico no asegura que el virus 
sea infeccioso, para determinar este aspecto son necesarios 
estudios comparativos a lo largo del tiempo con PCR y cul-
tivo. La otra cuestión es la detección de infecciones múlti-
ples con dos o más virus que se detectan con la aplicación 
de los nuevos métodos moleculares; la pregunta en ese caso 
es si el paciente está realmente infectado con un virus o 
con más, y si todos estos virus se pueden trasmitir13.
Finalmente, la incorporación de la biología molecular al 
diagnóstico de rutina de virus respiratorios permitirá au-
mentar la detección de los virus tradicionales y expandir el 
diagnóstico a los nuevos virus, especialmente en pacientes 
adultos, donde las técnicas rápidas presentan baja sensibi-
lidad. Hasta que esto se pueda implementar en nuestro 
país, el diagnóstico directo por IF y la aplicación en los ca-
sos negativos de PCR o PCR en tiempo real de los virus indi-
YLGXDOHVPiVIUHFXHQWHVFRPR569H LQÁXHQ]DVHUtDXQD
muy importante alternativa, especialmente en el caso de 
pacientes inmunocomprometidos.
Familia Herpesviridae
Herpes simple 1 y 2 (Human herpesvirus 1 and 2 
>++9\++9@
El diagnóstico de HHV-1 y HHV-2 (tabla 2) puede realizarse 
en forma directa mediante el aislamiento del virus en culti-
vo de células, o por la detección de antígeno viral o la am-
SOLÀFDFLyQ GHO iFLGR QXFOHLFR 2WUD IRUPD GH UHDOL]DU HO
diagnóstico es por serología, esto último está indicado en 
ciertos casos, como en la determinación del estado inmune 
pretrasplante, en la mujer embarazada y para el diagnósti-
co de infección en casos dudosos por otros métodos.
Tipo de muestras
En el diagnóstico directo, el tipo de muestra depende del 
cuadro clínico. El HHV-1 y el HHV-2 se pueden aislar de le-
VLRQHV FXWiQHDV ODYDGR EURQFRDOYHRODU /%$ DVSLUDGRV
traqueales, saliva, lágrimas, LCR, sangre o biopsias. En la 
mayoría de los casos, para la toma de la muestra y transpor-
te se requiere un medio adecuado para la viabilidad del vi-
rus, que consiste en una solución tamponada con rojo fenol, 
antibióticos y una fuente proteica, como la albúmina. El 
lavado brocoalveolar, la sangre con EDTA (en el caso de una 
infección diseminada) y el LCR se recolectan en tubos esté-
riles sin medio de transporte. 
Para el diagnóstico de lesiones en piel o mucosa, las 
muestras se obtienen a partir de la vesícula, rompiéndola 
con aguja o bisturí, y con un hisopo se frota el fondo de la 
lesión para obtener células, que es donde el virus se está 
replicando. Los hisopos que se emplean son de dacrón con 
mango de plástico. El hisopo se coloca en un tubo con me-
dio de transporte para virus, si vamos a realizar cultivo del 
virus. Para el caso de utilizar la técnica rápida de IF o mé-
todos moleculares, la muestra puede colocarse en medio de 
WUDQVSRUWHRHQVROXFLyQÀVLROyJLFD7.
Con las células de los hisopados obtenidas por centrifuga-
ción se preparan improntas sobre portaobjetos para su tin-
ción por IF. Si se van a realizar cultivos o ensayos molecula-
res, se puede utilizar el sobrenadante o toda la muestra 
(células más sobrenadante).
Las lesiones deben ser frescas y no costrosas, ya que la 
VHQVLELOLGDGGHFXDOTXLHUDGHORVPpWRGRVGLVPLQX\HVLJQLÀ-
cativamente: cuando se utiliza detección de antígeno por IF 
y cultivo, casi un 80 %, y cuando se emplean métodos mole-
culares, un 20-30 %18,26.
Otras muestras que se pueden obtener para diagnóstico y 
que requieren medio de transporte son los hisopados ocula-
res y biopsias. Las muestras deben enviarse al laboratorio 
en frío, en recipiente cerrado con un refrigerante, y se pue-
den conservar 48 h a 4 ºC hasta su procesamiento2,7.
0pWRGRVGLDJQyVWLFRV
$LVODPLHQWRYLUDOHQFXOWLYRGHFpOXODV
Este es el método de referencia. Se puede utilizar el forma-
to tradicional de cultivo celular en tubos o el rápido en 
shell vials. El aislamiento viral se realiza en cultivo de célu-
ODV+(S$RÀEUREODVWRV/D$&3TXHSURGXFHQ++9\
HHV-2 consiste en un agrandamiento de células en focos 




resultado puede ir de 7 días (cultivo tradicional) a 2-3 días2,7,18 
(cultivo rápido). Este método tiene una sensibilidad cerca-
na al 100 %. Presenta todas las desventajas del cultivo de 
virus en cuanto a los cuidados de la muestra (para que el 
virus no se inactive), requiere un laboratorio con infraes-
tructura de cultivo de células y personal entrenado.
Detección directa de antígeno
La técnica más frecuentemente utilizada es la IF con anti-
cuerpos monoclonales, ya sea directa o indirecta. Es una 
técnica sencilla y rápida (el diagnóstico puede obtenerse en 
horas) y está al alcance de laboratorios sin infraestructura 
HVSHFtÀFDSDUDYLURORJtD6HUHDOL]DVREUHLPSURQWDVGHODV
células obtenidas de las lesiones. 
6XHÀFDFLDGLDJQyVWLFDHVWiHQUHODFLyQFRQHOHVWDGLRGH
la lesión, varía desde el 100 % en el caso de vesículas hasta 
un 25 % cuando las improntas se realizan a partir de las 
costras. Como sucede con todas las muestras para diagnós-
tico microbiológico, no debe demorarse el transporte al la-
boratorio ni su procesamiento2,7.
Tinción de Tzanck
Este método es utilizado por los patólogos para el diagnós-
WLFRGH++9\++9(VXQDWpFQLFDGHWLQFLyQFRQ:ULJKW
o Giemsa del extendido de células obtenidas de la lesión. 
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Permite observar la acción citopática del virus, que consiste 
en la formación de células multinucleadas2,7 (sincicios).
0pWRGRVPROHFXODUHV
La PCR o PCR en tiempo real (PCR-RT) aumenta mucho la 
sensibilidad de detección del virus. Estas técnicas son im-
prescindibles para el diagnóstico de HHV-1 y HHV-2 en in-
fecciones del sistema nervioso central (SNC). Se han desa-
rrollado diferentes PCR dirigidas a distintos genes: 
JOLFRSURWHtQD%&'\*WLPLGLQDTXLQDVD$'1SROLPHUD-
VD(Q ODDFWXDOLGDG ODDPSOLÀFDFLyQGHO$'1GH++9\
HHV-2 en LCR se considera el método de referencia para el 
diagnóstico de este tipo de infecciones, y ha reemplazado 
Tabla 2 Métodos de diagnóstico de Human herpesvirus 1 and 2 (HHV-1 y HHV-2)
Método Muestra Sensibilidad (%) (VSHFLÀFLGDG Ventajas Desventajas
Cultivo tradicional 
o rápido




Lesión fresca 95 7LSLÀFDFLyQYLUDO Requiere medio  
de transporte
Costras 70 Test de resistencia Transporte rápido  
y refrigerado para 
evitar inactivación 
viral
Mucosa sin lesión 30 Resultados 2-7 d




3LHO0XFRVD 73 100 %DMRFRVWRUiSLGR Lesiones frescas 1- 







Impronta de base 
de vesícula, 
conjuntiva
41-70 > 95 Rápido Vesículas frescas
7LSLÀFDFLyQ Laboratorio 
especializado
HHV-1 y -2 No estandarizado
EIA Contenidos  
o hisopado  
de vesículas
41-80 80 No requiere 






Métodos LCR 97-98 100 Sensibilidad Laboratorios 
especializados
Moleculares Humor vítreo Detecta un 30 % 
más que la IF
7LSLÀFDFLyQ No estandarizada
PCR Lesiones piel, 
mucosa
HHV-1 y HHV-2 Hay comerciales
PCR tiempo real PCR: resultado 
24-48 h




PCR: falsos + por 
contaminación
Cuantitativo
Menor riesgo de 
contaminación
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al aislamiento de estos virus a partir de la biopsia de cere-
bro.
El HHV-1 y el HHV-2 se detectan en el LCR desde el pri-
mer día del comienzo de los síntomas hasta un promedio de 
4 días, aunque se los ha detectado hasta 30 días desde el 
inicio de la terapia antiviral.
La PCR convencional es una metodología de mayor com-
plejidad y requiere más tiempo que la detección directa 
de antígeno. Sin embargo, con la incorporación de la PCR 
en tiempo real se acortan los tiempos, con un aumento de 
la sensibilidad en el diagnóstico de este tipo de infeccio-
nes. Asimismo, la utilización de la PCR en tiempo real dis-
minuye el riesgo de falsos positivos por contaminaciones. 
En la actualidad existen diferentes real time comerciales 
que utilizan diferentes químicas para la detección de HHV-
1 y HHV-2. 
De acuerdo a lo que informan distintos estudios, el diag-
nóstico por PCR en tiempo real, comparado con el cultivo, 
produjo aumentos en la detección de HHV-1, -2 en lesiones 
de piel muy variables, que fueron del 10-20 % hasta el 
300 %9,26,28.
0pWRGRVLQGLUHFWRV
La serología para HHV-1 y HHV-2 está indicada en casos pre-
cisos y no se utiliza en el diagnóstico de rutina; permite: 
a) determinar el estado inmune ante HHV-1, -2 para el caso 
de embarazadas, pretrasplante o tratamiento de quimiote-
rapia; b) resolver el diagnóstico de casos sospechosos me-
diante la determinación de seroconversión.
Los métodos más utilizados en la serología son la IF indi-
recta y el EIA. La IF indirecta no permite discriminar entre 
anticuerpos contra HHV-1 y HHV-2.
Los EIA están diseñados con sustrato de distinto origen. 
Solo los ELISA que utilizan la glicoproteína G de envoltura 
de HHV-1 y HHV-2 como sustrato distinguen anticuerpos es-
SHFtÀFRVSDUDFDGDXQRGHHVWRVYLUXV(VWDVJOLFRSURWHtQDV
pueden ser sintéticas o recombinantes. Para el diagnóstico 
GHLQIHFFLyQSULPDULDVHUHTXLHUHGHWHFWDU,J0\RFRQYHU-
sión serológica.
Otros métodos serológicos que se pueden utilizar son el 
Western blot, no disponible comercialmente, y los métodos 
rápidos llamados point of care, que están disponibles solo 
para HHV-22,7.
Varicela zóster (Human varicellovirus>++9@
o VZV)
Tipo de muestras
Como en el caso del HHV-1 y -2, el HHV-3 se puede detectar 
en las vesículas de las lesiones que produce, tanto en la 
infección primaria como en el zóster y en otras muestras, 
entre ellas exudados y lavados respiratorios, biopsias, LCR 
y líquidos amnióticos. Las muestras de vesículas o exudados 
VHUHFRJHQHQPHGLRGHWUDQVSRUWHSDUDYLUXV(OÁXLGRGH
vesículas es muy conveniente para el cultivo, mientras que 
el raspado celular obtenido por hisopado enérgico de la 
base de estas lesiones está particularmente indicado para 
el diagnóstico directo por IF. Este método es el procedi-
miento de elección y su sensibilidad es mayor que el culti-
YRGDGDODGLÀFXOWDGTXHWLHQHHVWHYLUXVSDUDPXOWLSOLFDUVH
en los cultivos celulares. Incluso las costras se pueden utili-
zar si se realiza con ellas una impronta con solución salina 
HQXQSRUWDREMHWRVFRQHOÀQGHGHSRVLWDUODVFpOXODVVREUH
este.
Cuando el HHV-3 está implicado en otras patologías que 
QRFXUVDQFRQOHVLRQHVPDQLÀHVWDVFRPRODDIHFWDFLyQGHO
sistema nervioso central, en la infección congénita o en in-
fecciones respiratorias graves en el transcurso de una vari-
cela o inmediatamente después de esta, es importante es-
tablecer el diagnóstico. Las muestras de LCR y líquido 
amniótico se recogen sin medio de transporte y se envían 
rápidamente al laboratorio7,19.
0pWRGRVGHGLDJQyVWLFR
Aislamiento en cultivo celular
El HHV-3 es un virus muy asociado a los sistemas celulares y 
que pierde fácilmente viabilidad. Incluso en condiciones 
óptimas, la sensibilidad del cultivo convencional en tubo no 
supera el 40-60 %, si lo comparamos con la detección de 
antígeno por IF. El tiempo de evolución de la lesión afecta 
negativamente al aislamiento del virus en cultivo (no suele 
aislarse en muestras obtenidas después de los 5 días desde 
el inicio del cuadro), al igual que bajo el tratamiento anti-
viral. No existen muchos sustratos celulares que soporten 
bien el crecimiento del HHV-3. En general, las células di-
SORLGHVGHSXOPyQHPEULRQDULRKXPDQRFRPRORVÀEUREODV-
tos MCR-5 y las células A549, dan resultados satisfactorios y 
pueden obtenerse de fuentes comerciales. La ACP caracte-
rística no suele aparecer antes de los 4 días de inoculación 
de los cultivos y la media se sitúa en torno a una semana. El 
método de cultivo rápido en shell vial utiliza anticuerpos 
monoclonales frente al HHV-3 para detectar los cultivos po-
sitivos antes que la ACP sea evidente, permite adelantar el 
diagnóstico a 2-5 días. Aunque la sensibilidad frente al cul-
tivo tradicional es ligeramente mayor, no supera a la detec-
ción directa de antígeno7,18,19.
Tinciones convencionales: prueba de Tzanck
La prueba de Tzanck es la tinción convencional del material 
celular procedente del raspado de las lesiones, es una prue-
ba rápida y sencilla aplicable a las infecciones mucocutá-
neas. En caso positivo se observa la presencia de células 
gigantes multinucleadas, es sensible (hasta el 85 %), pero 
no permite diferenciar el HHV-3 de los HHV 1 y 27,19.
Detección directa de antígeno
Constituye en la actualidad el método de elección para las 
LQIHFFLRQHVFXWiQHDV$GHPiVGHVXVHQFLOOH]\ÁH[LELOLGDG
la sensibilidad del método puede alcanzar el 90-100 % en las 




se utilizan anticuerpos monoclonales no hay reactividad 
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cruzada con los HHV-1 y HHV-2. La detección de antígeno 
puede ser positiva también cuando las lesiones están más 
evolucionadas (5-7 días después), aunque el porcentaje de 
resultados positivos decrece con el tiempo. En estos casos, 
si la prueba fuese negativa y se requiriese un diagnóstico 
virológico, habría que recurrir a técnicas más sensibles, 
como la detección de ácidos nucleicos7,9,19.
0pWRGRVLQGLUHFWRV
La detección de anticuerpos puede aplicarse tanto al diag-
nóstico de las infecciones activas como para la determina-
ción del estado inmune pretrasplante, en la mujer embara-
zada y en el personal de salud. La detección de IgM para el 
diagnóstico de infección primaria es menos sensible que la 
detección directa de antígeno, que alcanza el 48 %7,19,27. 
Para la detección de IgG e IgM se pueden utilizar técnicas 
de IF indirecta y EIA. En pacientes inmunocomprometidos, 
la respuesta de anticuerpos puede ser pobre y tardía. La 
detección de IgM puede estar indicando una infección pri-
maria por varicela o una reactivación.
0pWRGRVPROHFXODUHV
Es la técnica de elección para las infecciones en el SNC. El 
HHV-3 representa entre el 6 y el 30 % de todos los herpes 
virus que se aíslan en SNC y es uno de los virus que más 
frecuentemente se detectan en LCR, en particular en pa-
cientes inmunocomprometidos9,13.
La PCR es mucho más sensible que el aislamiento en cul-
tivo del HHV-3, sobre todo debido a su labilidad, y a que, en 
ocasiones, la carga viral es muy escasa en determinadas 
muestras. Actualmente se reconoce su mayor sensibilidad y 
rapidez diagnóstica en líquidos de vesículas, costras, mues-
tras respiratorias, líquido articular y humor vítreo. Algunos 
estudios señalan un aumento en la detección del virus en 
muestras de vesículas desde 71 % a más del 100 % con res-
pecto al cultivo. Existen diferentes diseños de PCR conven-
cional y en tiempo real, artesanales y también comercia-
les8,27,28.
Citomegalovirus (Human herpesvirus 5>++9@
0pWRGRVGLDJQyVWLFRVWDEOD
Histopatología
Fue el primer método utilizado para el diagnóstico de HHV-
5. En cortes histológicos de tejidos obtenidos por biopsia o 
autopsia, se pueden observar las características inclusiones 
GHQRPLQDGDV´HQRMRGHE~KRµPHGLDQWHWLQFLRQHVKLVWR-
lógicas habituales, aunque la sensibilidad de este método 
es baja debido a que las lesiones presentan a veces distri-
bución focal.
Estas células con inclusiones pueden observarse en nu-
merosos tejidos, como riñón, pulmón, tracto gastrointesti-
nal, glándulas salivares, y resultan menos frecuentes en 
cerebro. El empleo de técnicas inmunohistoquímicas permi-
WHFRQÀUPDUORVKDOOD]JRV
La citología sobre ciertos tipos de muestras, como lavado 
broncoalveolar, también permite detectar células con in-
clusiones, aunque la sensibilidad de este método es menor 
a la del cultivo6,7.
Aislamiento en cultivo celular clásico
El aislamiento en cultivo es un método clásico de diagnósti-
co. Se puede realizar en tubos que contienen cultivos pri-
PDULRVGHÀEUREODVWRVKXPDQRVKDELWXDOPHQWHGHSUHSXFLR
KXPDQRRHQFpOXODV05&R:,
Las muestras pueden ser leucocitos de sangre periférica, 
orina, líquido amniótico, hisopados faríngeos o de cuello 
XWHULQRVHPHQ/%$\ELRSVLDV
La ACP se distribuye en forma focal en los cultivos y se 
presenta como racimos de células redondeadas refringen-
tes, se visualiza generalmente en 1 a 2 semanas de incuba-
ción, pero puede demorar hasta 1 mes. Luego se realiza la 
LGHQWLÀFDFLyQ GHO DLVODPLHQWR GHO ++9 SRU ,) FRQ DQWL-
FXHUSRVHVSHFtÀFRVHQODVFpOXODVLQIHFWDGDV
El aislamiento en cultivo es el método de referencia que 
permite recuperar la cepa viral, lo cual es de importancia 
en caso de ser necesario el estudio de su sensibilidad a las 
drogas antivirales. 
Algunas desventajas que presenta son su alto costo y 
complejidad, ya que requiere un laboratorio con la infraes-
tructura necesaria para cultivos y personal entrenado; el 
prolongado tiempo de espera del resultado –debido a la len-
ta aparición del ACP, no pueden descartarse los cultivos 
como negativos hasta los 30 días posinoculación– y la gran 
labilidad del HHV-5 a temperatura ambiente, por esta razón 
el trasporte al laboratorio debe ser rápido, manteniendo la 
temperatura de 4 ºC, y debe procesarse inmediatamente, 
para evitar la inactivación del virus6,7.
Aislamiento en cultivo rápido (shell vial)
8QDYDQFHPX\LPSRUWDQWHHQHODLVODPLHQWRGH++9IXH
el desarrollo del cultivo rápido o shell vial. Este método 
VLJQLÀFyXQDUHYROXFLyQHQHOGLDJQyVWLFRGH++9\DTXH
permite un diagnóstico rápido, a las 24 o 48 h. Los pasos 
esenciales de este método son los siguientes: a) la inocula-
FLyQGH ODPXHVWUD HQ FXOWLYRGHÀEUREODVWRV FUHFLGRV HQ
portaobjetos redondos en el fondo de un tubo; b) la centri-
fugación de la muestra a baja velocidad sobre las células, 
SDUDDXPHQWDU ODDGVRUFLyQGHO YLUXVD ORVÀEUREODVWRV \ 
c) la tinción por IF con anticuerpos monoclonales dirigidos 
contra los antígenos tempranos (immediate early antigens: 
proteína p72), que el HHV-5 expresa en el núcleo de las 
células infectadas pocas horas después de la infección y 
antes de la aparición de la ACP6,7.
Por ello, este procedimiento combina el aislamiento en 
cultivo con la detección de antígenos por IF. Pueden em-
plearse las mismas muestras que en el método clásico. Hay 
que recordar que, al igual que el cultivo convencional, re-
quiere virus viable, por ello el envío de las muestras debe 
UHDOL]DUVHUiSLGDPHQWHDÀQGHHYLWDUODLQDFWLYDFLyQWpU-
mica del virus6,7,19. 
Este método no es muy útil para la detección de viremia 
por su pobre sensibilidad, además se observa efecto tóxico 
de los leucocitos sobre las células. 
En la actualidad, la detección de antígeno temprano se 
DSOLFDSDUDLGHQWLÀFDUODLQIHFFLyQDFWLYDGH++9FRQJUDQ
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YDORU SUHGLFWLYR GH HQIHUPHGDG HQPXHVWUDV FRPR /%$ \
biopsias6,10.
Detección de antígenos
La detección directa de antígenos virales por IF en orina, 
/%$OtTXLGRDPQLyWLFRRELRSVLDVHVXQPpWRGRUiSLGRSHUR
de sensibilidad baja: menor del 70 % respecto del aisla-
miento en cultivo, y mucho menor que la de los métodos 
moleculares10.
Antigenemia pp65
Este método revolucionó el diagnóstico de HHV-5, ya que la 
detección de antigenemia pp 65 indica infección activa y se 
DVRFLDVLJQLÀFDWLYDPHQWHFRQHQIHUPHGDG$GHPiVSHUPL-
WHFXDQWLÀFDUDOYLUXVHQIRUPDUiSLGDORTXHSURYHHXQD
medida de la intensidad de la infección.
El fundamento del método es la detección del antígeno 
denominado pp 65 en los leucocitos de sangre periférica. 
Este antígeno es una fosfoproteína de matriz del HHV-5 
Tabla 3 Métodos de diagnóstico de Human herpervirus 5 (HHV-5)
Métodos Aplicación Ventajas Desventajas
Clásicos
Histología: inclusiones en 





Cultivo clásico en células 
crecidas en tubo. 
Observación de ACP
Detección infección activa Obtención cepa Resultado lento: 1-4 semanas, 




Cultivo rápido en células 
crecidas en shell vials: 
Detección de antígeno 
temprano (p72)
Detección de infección activa Resultado: 24-48 h /DERUDWRULRVHVSHFLDOL]DGRV%DMD
sensibilidad para viremia. 
Viabilidad del virus
Diagnóstico de enfermedad  
HQ/%$\ELRSVLDV
0pWRGRVUiSLGRV
Detección de antígeno pp 65 
en leucocitos de sangre 
periférica
Detección de infección activa Semicuantitativo Laborioso
Determinación de terapia 
preventiva
Resultados: Número de 
Q~FOHRVFpOXODV
Procesamiento dentro de las  
12 h, caso contrario se pierde el 
antígeno
Seguimiento de terapia 
antiviral
Menor sensibilidad y detección 
más tardía que PCR
Biología molecular
PCR cualitativa En sangre: Detección precoz 
de infección activa en 
pacientes neutropénicos
Sensibilidad Por su alta sensibilidad, no 
discrimina infección activa  
con enfermedad de infección 
asintomática
En LCR: Diagnóstico de 
infección en SNC
PCR tiempo real Detección de infección activa Cuantitativa No existe valor de FXWRɜ 
consenso para distintas 
situaciones diagnósticas 
Carga viral Instaurar terapia preventiva Costos
Seguimiento terapia antiviral Resultados dependientes de 
reactivo, método extracción, 
compartimiento, tipo de sondas, 
primers y gen blanco
,GHQWLÀFDUSDFLHQWHV 
con infección recurrente
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(proteína estructural de 65 kDa) que se acumula en el nú-
cleo de los polimorfonucleares y da una imagen muy carac-
terística en las tinciones por inmunoperoxidasa o por IF con 
DQWLFXHUSRVPRQRFORQDOHVHVSHFtÀFRVHVWD~OWLPDHVODPiV
sensible. Puede ser cualitativa o cuantitativa. Es de proce-
samiento laborioso, ya que requiere la separación de los 
leucocitos polimorfonucleares de sangre periférica, su re-
cuento y posterior dilución, para obtener una suspensión 
con 200 000 células, además de la citocentrifugación y la 
ÀMDFLyQHQXQSRUWDREMHWRV/XHJRVHUHDOL]DODWLQFLyQSRU
IF, la lectura y el recuento del número de células que exhi-
ben el antígeno pp65 en la preparación sobre 200 000 leu-
cocitos.
Los niveles clínicamente relevantes del número de célu-
ODVSRVLWLYDVGLÀHUHQHQODVGLVWLQWDVSREODFLRQHVGHSDFLHQ-
tes. Se han establecido distintos valores de corte para el 
comienzo de la terapia con antivirales; así por ejemplo, en 
pacientes con trasplantes de riñón, más de 10 células posi-
WLYDVFpOXODVH[DPLQDGDVVXJLHUHQODQHFHVLGDGGH
la terapia preventiva, mientras que en los pacientes con 
trasplante de médula ósea, la presencia de más de 1 o 
FpOXODVFpOXODV6,10,18.
El transporte de la muestra debe ser rápido y la muestra 
debe procesarse antes de las 24 h, para evitar la degrada-
ción del antígeno. Este método puede aplicarse solamente 
a muestras de sangre. En los pacientes neutropénicos no 
siempre es posible obtener la cantidad de células necesa-
rias para una preparación adecuada, por lo que esta técnica 
puede presentar menor sensibilidad para su seguimien-
to6,7,10,18. Tiene una sensibilidad mayor que la del cultivo y, 
además, presenta la ventaja de que puede ser semicuanti-
tativa, por lo que se utiliza no solo para detectar una infec-
ción activa e instaurar la terapia preventiva, sino también 
para el seguimiento del tratamiento. El diagnóstico puede 
realizarse en 6-8 h, por lo que el resultado estará disponible 
en el día6,7,10,18.
0pWRGRVPROHFXODUHV
Detección del ARNm 
8QDDOWHUQDWLYDDOXVRGHPpWRGRVFXDQWLWDWLYRVHVODGHWHF-
ción de ARNm de proteínas tempranas o tardías del HHV-5 
por la técnica de RT-PCR. Estos transcriptos solo se expre-
san cuando hay infección activa de HHV-5, y de esta mane-
UDVHSXHGHQLGHQWLÀFDUSDFLHQWHVHQULHVJRGHGHVDUUROODU
una infección sintomática. Se han puesto a punto ensayos 
FRPHUFLDOHV EDVDGRV HQ OD WpFQLFD FRQRFLGD FRPR 1$6%$
(QXFOHLFDFLGVHTXHQFHEDVHGDPSOLÀFDWLRQpara la detec-
ción de ARNm de proteínas inmediatamente tempranas y la 
tardía pp 67.
Estos ensayos se han utilizado para la detección de in-
fección activa en sangre y LCR. En general han demostrado 
menor sensibilidad que otros métodos, pero presentan 
DOWDHVSHFLÀFLGDGSDUDHOGLDJQyVWLFRGHHQIHUPHGDGSRU
HHV-5 6,10,18.





inmediate early 1, o IE 1), o también segmentos de genes 
TXHFRGLÀFDQ ODHQYROWXUD 8/(Q WRGRV ORVFDVRVHO
IUDJPHQWRSRUDPSOLÀFDUGHEHUiVHUDOWDPHQWHFRQVHUYDGR
y con una baja tasa de mutación.
Para aumentar la sensibilidad, también se ha utilizado 
3&5 TXH DPSOLÀFD GRV UHJLRQHV JHQyPLFDV GH OD UHJLyQ
temprana y la tardía; esta estrategia permite detectar dis-
tintas cepas circulantes. También se puede aumentar la 
VHQVLELOLGDG\HVSHFLÀFDGGHOPpWRGRPROHFXODUXWLOL]DQGR
formatos de nested PCR9,10.
La técnica de PCR cualitativa se ha utilizado con éxito 
para la detección de ADN de HHV-5 en una amplia variedad 
de muestras clínicas de pacientes inmunocomprometidos, 
pacientes con sida y en niños con infección congénita. Sin 
embargo, el principal inconveniente proviene de su gran 
sensibilidad, ya que no permite distinguir entre enfermedad 
activa e infección asintomática o latencia. La viremia por 
HHV-5 se considera el mejor marcador de enfermedad 
por HHV-5; diferentes estudios han reportado la detección 
de ADN de HHV-5 tanto en sangre entera como en leucoci-
tos de sangre periférica, en plasma y en suero por PCR cua-
litativa. 
En el seguimiento de pacientes luego del trasplante, la 
detección de ADN de HHV-5 en leucocitos de sangre perifé-
rica se positiviza muy tempranamente, esto precede en 
una semana a la detección de antigenemia y al aislamiento 
en cultivo rápido. Por ello es de gran utilidad para el diag-
nóstico rápido de infección. Sin embargo, como conse-
cuencia de esta elevada sensibilidad, una vez instaurado 
el tratamiento con antivirales puede continuar siendo po-
sitiva, aun cuando la replicación de HHV-5 haya disminuido 
o cesado debido al tratamiento antiviral (antigenemia pp 
65 y viremia negativas). Por lo tanto, la PCR directa cuali-
tativa no sería útil en el seguimiento de la terapia antivi-
ral y en este caso cobra importancia la determinación de 
carga viral por PCR cuantitativas o por PCR en tiempo 
real10.
La PCR cualitativa es de utilidad en determinados esce-
narios clínicos, entre ellos, en la detección de HHV-5 en LCR 
de pacientes con encefalitis o polirradiculomielitis; en ori-
na, líquido amniótico o sangre fetal en las infecciones con-
génitas; en el humor vítreo o acuoso en pacientes con reti-
nitis, y en la sangre de pacientes con alto riesgo de contraer 
una infección primaria por HHV-5, como en el caso de los 
trasplantados receptor negativo y donante positivo, y en 
pacientes neutropénicos10,12,22,24.
0pWRGRVPROHFXODUHVFXDQWLWDWLYRV&DUJDYLUDO
La medición de los niveles de ADN en sangre es necesaria 
para predecir y diagnosticar enfermedad por HHV-5 y luego 
realizar el seguimiento del tratamiento antiviral. La carga 
viral se puede determinar por diferentes ensayos cuantita-
tivos y semicuantitativos artesanales y comerciales.
Se han realizado estudios en los que se compara la carga 
viral determinada por antigenemia y por diferentes ensayos 
moleculares cuantitativos, y se observó que estos últimos 
proveen resultados cuantitativos comparables a los obteni-
dos por la antigenemia; asimismo, resultan más sensibles y 
permiten predecir antes la aparición de enfermedad por 
HHV-5. 
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Hay diferentes ensayos de carga viral, comerciales y ar-
WHVDQDOHV8QRGHORVHQVD\RVFRPHUFLDOHVTXHHVWiQDSUR-
bados por la Food and Drug Administration (FDA) es el que 
utiliza la captura de híbridos (HHV-5 v3.0) de Digene Cor-
poration en su formato cualitativo, y también existe en 
forma cuantitativa, aunque no está aprobada por la FDA. 
La PCR en tiempo real es la metodología más utilizada 
para la determinación de carga viral. Esta metodología 
combina los procedimientos básicos de la PCR con sondas 
ÁXRUHVFHQWHVSDUDODGHWHFFLyQGHOSURGXFWRDPSOLÀFDGR
HQ HOPLVPR WXER R SRFLOOR \PLGLHQGR OD ÁXRUHVFHQFLD
HPLWLGDDPHGLGDTXHVHDPSOLÀFDHO$'1HQWLHPSRUHDO
FRQFDGDFLFORGHDPSOLÀFDFLyQ6HKDQXWLOL]DGRGLVWLQWRV
tipos de sistemas de detección del ácido nucleico para 
FXDQWLÀFDU HO$'1 GH++9 D 6<%5® Green; b) sondas 
5’nucleasas (Taqman); c) molecular beacons; y d) sondas 
de hibridación FRET9.
Recientemente, la FDA aprobó la determinación de carga 
viral de HHV-5 en el formato de real time del laboratorio 
5RFKH&2%$6®$PSOL3UHS&2%$6® TaqMan® CMV Test). Este 
ensayo es trazable con el primer estándar internacional 
para el ácido nucleico de CMV de la Organización Mundial 
GHOD6DOXG2061,%6&
Los pacientes trasplantados y los enfermos de sida con 
infección activa por HHV-5 tienen altos niveles de copias de 
ADN, y es sabido que un rápido aumento de copias se corre-
laciona con la presencia de síntomas de enfermedad y la 
falla del tratamiento. Sin embargo, todavía no se han esta-
blecido valores absolutos de copias de ADN (carga viral) que 
determinen o predigan enfermedad, parece ser más impor-
tante monitorear los cambios relativos en los niveles de co-
pias de ADN en muestras seriadas de sangre que los valores 
absolutos de carga viral4,10. 
/DVGLÀFXOWDGHVSDUDGHWHUPLQDUXQYDORUGHFRUWHTXH
SHUPLWDLGHQWLÀFDUSDFLHQWHVHQULHVJRGHHQIHUPHGDGVXU-
gen de las diferencias que aparecen en la aplicación de los 
distintos ensayos moleculares, estas diferencias se hacen 
más evidentes especialmente en los métodos cuantitativos. 
Las variables que intervienen son la muestra utilizada (san-
gre entera, plasma, leucocitos), el método de extracción 
del ácido nucleico, el gen blanco, la secuencia de los pri-
mers, las sondas que se utilizan para la detección y el es-
WiQGDUSDUDFXDQWLÀFDFLyQXWLOL]DGR/RVPpWRGRVGHFDUJD
viral que se emplean en la actualidad, tanto artesanales 
como comerciales, utilizan su propio estándar para la cuan-
WLÀFDFLyQ /D DSOLFDFLyQGHO QXHYRHVWiQGDU LQWHUQDFLRQDO
de HHV-5 (a partir de 2011) permitirá estandarizar los dife-
rentes ensayos cuantitativos y, probablemente, disminuir 
en parte esas diferencias. Además de estas variables, para 
establecer los valores de FXW Rɜ se deben considerar las 
distintas situaciones diagnósticas y el estado de inmunosu-
presión de las distintas poblaciones de pacientes10,14.
(OFRHÀFLHQWHGHYDULDFLyQGHPXFKRVHQVD\RVGHFDUJD
viral en las concentraciones cercanas al límite de detección 
presenta valores que llegan al 30 %. Es por eso que en el 
seguimiento de pacientes, una diferencia de 0,5 log (o sea, 
3 veces el límite) entre dos cargas virales consecutivas po-
dría no representar una diferencia real, sino ser parte de la 
variabilidad del método. Se considera que una diferencia de 
5 veces entre una carga y otra (es decir, 0,7 log) sería más 
adecuada4.
Conclusiones
La detección de antígeno por IF para los distintos virus des-
critos en este capítulo constituye una metodología rápida, 
TXHSURSRUFLRQDXQUHVXOWDGRHQKRUDVSUHVHQWDHVSHFLÀFL-
dad adecuada y una sensibilidad variable, que depende del 
virus en estudio. Es importante conocer sus limitaciones y 
sus aplicaciones, y recurrir a los métodos moleculares cuan-
do la situación lo requiera.
La aplicación de los ensayos moleculares al diagnóstico 
viral, en especial la técnica de PCR en tiempo real, tanto en 
ODGHWHFFLyQFRPRHQODFXDQWLÀFDFLyQSUHVHQWDHQRUPHV
YHQWDMDV 6RQ HQVD\RV GH HOHYDGD VHQVLELOLGDG HVSHFLÀFL-
GDG \ UHSURGXFLELOLGDG \ UHGXFHQ VLJQLÀFDWLYDPHQWH HO
tiempo de detección, lo que permite un tratamiento ade-
cuado del paciente. Además, tienen la posibilidad de ser 
usados aun cuando la muestra no ha sido bien conservada 
para aislamiento. La detección en LCR mediante estas téc-
nicas está especialmente indicada en caso de encefalitis, 
cuando los demás métodos no son efectivos.





ensayos artesanales deben ser optimizados y validados, y aun 
cuando se utilicen los comerciales, que ya están estandariza-
dos, estos deben ser validados en cada laboratorio. 
Se debe tener en cuenta que algunas muestras (orina o 
/&5SXHGHQSUHVHQWDULQKLELGRUHVLQHVSHFtÀFRVTXHGHEHQ
ser eliminados con el método de extracción de ácidos nu-
cleicos elegido; asimismo se requerirá la utilización de con-
troles adecuados.
8QDGHVYHQWDMDTXHLQÁX\HHQODXWLOL]DFLyQGHORVPpWRGRV
moleculares en nuestro medio son los costos de los ensayos, en 
especial de los comerciales, y la necesidad de equipos y per-
sonal especialmente entrenado en técnicas moleculares.
([LVWHQGLIHUHQWHV IDFWRUHVTXH LQÁX\HQHQ OD VHQVLELOL-
GDGODHVSHFLÀFLGDG\ODXWLOLGDGGHFDGDPpWRGRGLDJQyV-
tico (tabla 4), estos deben ser considerados a la hora de 
elegir un método e interpretar los resultados.
Tabla 4 Métodos de diagnóstico viral. Factores que 
LQÁX\HQHQHOGHVHPSHxR
Método 6HQVLELOLGDG\HVSHFLÀFLGDGGHSHQGHGH
Cultivo viral Calidad de la muestra y conservación, 
virus, inactivación del virus, calidad de los 
cultivos de células, reactivos
Detección 
directa por IF
Calidad de la muestra, edad del paciente, 
virus, anticuerpos monoclonales, 
experiencia del lector, microscopio
Ensayos rápidos Calidad de la muestra, marca reactivo, 
época del año, virus
Métodos 
moleculares
Calidad de la muestra, reactivos, diseño 
PCR: gen blanco, primers, sondas. Método 
de extracción de ácido nucleico, control 
GHFDOLGDGHVWiQGDUSDUDFXDQWLÀFDFLyQ
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Introducción
En las últimas décadas se han publicado numerosos trabajos 
TXH LQWHQWDQ LGHQWLÀFDU SDFLHQWHV QHXWURSpQLFRV IHEULOHV
(NF) de bajo riesgo, pasibles de recibir una terapia menos 
agresiva, incluyendo el manejo ambulatorio y el tratamien-
to oral. El primer problema metodológico con que nos en-
contramos al analizar la literatura son las diferencias en los 
criterios de valoración o end-points16. Mientras algunos tra-
EDMRVLGHQWLÀFDQSDFLHQWHVFRQEDMRULHVJRGHFRPSOLFDFLR-
QHV\PXHUWHRWURVLGHQWLÀFDQSDFLHQWHVFRQEDMRULHVJRGH
bacteriemia o con falta de respuesta a los antibióticos 
$7%6LELHQPXFKRVIDFWRUHVVRQVLPLODUHVLQGHSHQGLHQ-
temente del end-point, nos focalizaremos en aquellos tra-
EDMRVTXHLGHQWLÀFDQSDFLHQWHVFRQEDMRULHVJRGHSUHVHQ-
tar complicaciones y muerte, ya que esto nos permitirá 
seleccionar los pacientes pasibles de recibir diferentes mo-
dalidades del tratamiento8,11.
Existen modelos estadísticos como el de Talcott26,27, o 
más recientes, como el de la Multinational Association for 
Supportive Care in Cancer19 (MASCC) (véase tabla 1), este 
último con una sensibilidad superior (71 % contra 30 %). El 
PRGHORGHOD0$6&&LGHQWLÀFDSDFLHQWHVFRQEDMRULHVJRGH
FRPSOLFDFLRQHV\PRUWDOLGDG8QDGLÀFXOWDGFRQ
su aplicación es la naturaleza poco clara de uno de sus cri-
terios mayores, la ausencia de síntomas o presencia de sín-
tomas mínimos, basado en cuán enfermo luce el paciente 
en el momento de la evaluación. Ambos esquemas han sido 
validados y al aplicarlos a la práctica clínica han surgido 
problemas, como un alto requerimiento de reinternación 
con el modelo de Talcott28, o que pocos de los pacientes 
LGHQWLÀFDGRV FRPR GH EDMR ULHVJR IXHURQ HIHFWLYDPHQWH
tratados como tales debido a diversas razones médicas con 
el modelo del MASCC3,17. Estudios más recientes en pacien-
tes con tumores sólidos (TS) o linfomas muestran que un 
mayor número de pacientes elegibles usando el modelo de 
0$6&& SXHGHQ VHU WUDWDGRV HQ IRUPD VHJXUD XVDQGR$7%
orales2,13. Recientemente, Paesmans et al.21 demostraron 
que el hecho de incorporar al modelo factores que podrían 
predecir bacteriemia no mejora su valor predictivo.
En cuanto a los modelos clínicos, hay criterios utilizados 
en casi todos los trabajos, como ausencia de inestabilidad 
hemodinámica, alteración de la conciencia, o de la función 
hepática o renal, intolerancia oral, embarazo y alergia a los 
$7%HOHJLGRV2WURVFULWHULRVVRQDSOLFDGRVVRORSRUDOJXQRV
autores e incluyen tipo de enfermedad oncológica, dura-
ción esperada de la neutropenia menor de 7 días y ausencia 
de determinados focos de mal pronóstico, como neumonía, 
abdominal, piel y partes blandas y catéter7,16,18,24,31 .
En una serie de 757 pacientes de bajo riesgo, el 58 % de los 
HSLVRGLRV FRUUHVSRQGLHURQ D ÀHEUH GH RULJHQ GHVFRQRFLGR 
21 % a infecciones clínicamente documentadas y 21 % a aque-
llas bacteriológicamente documentadas; la mitad de estas 
ultimas debidas a cocos gram positivos (CGP) y el resto, a 
EDFLORVJUDPQHJDWLYRV%*1HLQIHFFLRQHVSROLPLFURELDQDV
Por lo tanto, estos pacientes requerirán un esquema de 
tratamiento antibiótico de amplio espectro15.
Evaluación del riesgo
En función de la experiencia local5,6 y la revisión de la lite-
ratura9,10, recomendamos para la selección de pacientes de 
EDMRULHVJRODXWLOL]DFLyQGHOPRGHORGHO0$6&&%VHOHF-




febril de bajo riesgo
Patricia Costantini
Tabla 1 Puntuación del score de la Multinational 
Association for Supportive Care in Cancer (MASCC) (no 
aplica a menores de 16 años)
Puntuación máxima: 26
Punto de corte: 21 (S = 71 %, E = 48 %, VPP = 94 %)
Condición Puntaje
Gravedad de la enfermedad: leve o ausente* 5
Sin hipotensión 5
Sin enfermedad pulmonar obstructiva crónica 4
Tumor sólido u oncohematógico sin IFI 4
Sin deshidratación 3
Gravedad de la enfermedad: moderada* 3
Ambulatorio 3
Menor de 60 años 2
* Se evalúa una sola vez. La gravedad de la enfermedad 
es valorada según escala visual de 1 a 9, y en referencia 
a la pregunta formulada al ingreso: ¿cuán enfermo se ve 
HOSDFLHQWH"QDGDOHYHPRGHUDGRJUDYH
6-7; moribundo: 8-9.
38 Guías de recomendaciones sobre diagnóstico, tratamiento y prevención de infecciones en pacientes con cáncer 2013 
además reúnan los siguientes criterios clínicos: buena tole-
rancia oral, ausencia de focos de mal pronóstico (neumo-
nía, abdominal, piel y partes blandas, perianal y catéter), 
DXVHQFLDGHDOWHUDFLyQGHODIXQFLyQKHSiWLFDGHÀQLGDHVWD
última por valores de transaminasas 5 veces mayores que 
los normales) o renal (clearance de creatinina menor de 
POPLQXWR RGHRWUDV FRPRUELOLGDGHV \ QHXWURSHQLD
HVSHUDGDPHQRUGHGtDV%/RVSDFLHQWHVTXHUHFLEHQR
han recibido tratamiento de inducción contra leucemia 
mieloide aguda (LMA), o que se encuentren internados al 
momento de presentar neutropenia febril, se consideran de 
alto riesgo.
Tratamiento de pacientes de bajo riesgo
Vidal y colaboradores31 publicaron un metanálisis que de-
muestra que el tratamiento oral es efectivo y seguro, y que 
no presenta diferencias en el éxito ni en la mortalidad com-
parado con el tratamiento endovenoso. En algunas series 
que incluyeron pacientes oncohematológicos adultos, estos 
tuvieron mayor incidencia de falla y necesidad de reinter-
nación, pero no mayor mortalidad. El esquema más utiliza-
GR HV OD FRPELQDFLyQ GH FLSURÁR[DFLQD  PJ FDGD  
12 horas y amoxicilina-ácido clavulánico 1 g cada 8-12 horas 
(A). El efecto adverso más común es la intolerancia gastro-
intestinal, con una incidencia reportada de entre 10 % y 
16 %. Las nuevas quinolonas son promisorias, pero no han 
sido extensamente estudiadas aún2,4,23,25.
En caso de alergia a beta lactámicos, se puede utilizar 
FLSURÁR[DFLQDPiVXQDGHODVVLJXLHQWHVRSFLRQHVFOLQGD
PLFLQDPJFDGDKRUDVD]LWURPLFLQDPJGtDRGR-
xiciclina 100 mg cada 12 horas9,13,20. Otra alternativa es la 
PRQRWHUDSLDFRQPR[LÁR[DFLQDPJGtDROHYRÁR[DFLQD
PJGtD20 (C). 
Esta estrategia está contraindicada si el paciente ha re-
FLELGRSURÀOD[LVFRQTXLQRORQDV
Internado o ambulatorio
Si bien hay pocos trabajos aleatorizados y la mayoría com-
prende un pequeño número de pacientes, casi todos los es-
tudios incluyen el manejo ambulatorio luego de un período 
variable de observación en el hospital. Carstensen y Soren-
sen1 publicaron una extensa y minuciosa revisión en la cual 
analizan diez trabajos que totalizan 1125 pacientes, 841 de 
los cuales fueron manejados en forma ambulatoria, sin di-
ferencias en el éxito ni en la mortalidad respecto del grupo 
TXH SHUPDQHFLy LQWHUQDGR 7HXɛHO et al.30 publicaron un 
metanálisis de los trabajos aleatorizados que incluyeron 
tanto pacientes pediátricos como adultos, y arribaron a 
idénticas conclusiones. A pesar de las limitaciones debido 
a la heterogeneidad de los estudios analizados, se considera 
TXHODH[SHULHQFLDHVVXÀFLHQWHSDUDUHFRPHQGDUHOPDQHMR
ambulatorio de pacientes de bajo riesgo cuidadosamente 
seleccionados y adecuadamente controlados. 
El manejo ambulatorio ofrece varias ventajas. Los pa-
cientes pueden recuperarse en un entorno físicamente y 
psicológicamente más confortable. Se eliminan potenciales 
riesgos asociados a la internación y se mejora la calidad de 
vida de los pacientes. Varios estudios han demostrado, ade-
más, que tanto con la modalidad de tratamiento oral como 
endovenoso ambulatorio hay una considerable reducción de 
costos, de alrededor del 50 %7,12,29.
Además de los criterios de selección mencionados previa-
mente, para el manejo ambulatorio del paciente se deben 
considerar los siguientes criterios adicionales: a) contar con 
un centro con infraestructura y personal capacitado para el 
manejo de estos pacientes; b) observación del paciente en 
el hospital las primeras 4 a 48 horas; c) aceptación por par-
te del paciente y el grupo familiar; d) consideración de las 
condiciones socioeconómicas del paciente, que deben 
incluir ayuda familiar las 24 horas, teléfono y movilidad ve-
hicular; y e) domicilio del paciente a menos de 90 minutos 
del centro asistencial. Al momento de la externación, se 
GHEHUiHQWUHJDUDOSDFLHQWHODSURYLVLyQGH$7%HLQGLFDFLR-
nes escritas, que incluyan la abundante hidratación oral y 
pautas de alarma9 (C).
Seguimiento del paciente





En presencia de las siguientes situaciones se deberá rotar 







6LQ IRFR  D  GtDV FRQ UHFXSHUDFLyQ GH QHXWUyÀORV \ 
48 h de apirexia.
&RQ IRFR \R GRFXPHQWDFLyQPLFURELROyJLFD VXVSHQGHU
DQWLELyWLFRVOXHJRGHODUHFXSHUDFLyQGHQHXWUyÀORV\OD
desaparición de todos los signos y síntomas de infección, 
de acuerdo a criterio clínico, en general, 10 a 14 días10.
Conclusiones
Existen diversas modalidades de tratamiento para los pa-
cientes NF categorizados como de bajo riesgo, tales como 
inicio endovenoso con monoterapia22 y pasaje precoz a la 
vía oral, la que resulta más segura para centros con menor 
experiencia con esta modalidad terapéutica; oral interna-
do, para pacientes que no reúnen las condiciones para su 
externación; ambulatorio endovenoso, para centros con 
hospital de día y pacientes con catéter venoso central; y 
ambulatorio oral. Debemos seleccionar aquel que se adecue 
a cada paciente y cada centro en particular14,24.
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Introducción
Las complicaciones infecciosas representan la principal 
causa de morbilidad y mortalidad en los niños con patología 
oncológica9. 
De acuerdo al Registro Oncopediátrico Hospitalario Ar-
gentino (ROHA), entre los años 2000 y 2008 se diagnostica-
ron 11 445 casos de cáncer en niños menores de 15 años en 
Argentina, lo que corresponde a una tasa anual de inciden-
cia en el país de aproximadamente 124 casos por cada 
1 000 000 de niños de esa edad. En este período, el núme-
ro de casos nuevos registrados por el ROHA, tanto en el 
país como en la mayoría de las provincias, se ha manteni-
do estable21HQWUH\FDVRVPLOOyQGHQLxRVPHQR-
res de 15 años). 
Si bien el número neto de pacientes oncológicos pediátri-
FRVQRKDVXIULGRPRGLÀFDFLRQHVGHLPSRUWDQFLDHQORV~OWL-
mos años, su sobrevida se ha visto francamente mejorada 
en función de nuevos tratamientos, avances en las medidas 
de soporte y cuidados del paciente neutropénico febril 
(NF). 
En los niños con cáncer, la inmunosupresión provocada 
tanto por la patología de base como por el tratamiento al 
que se exponen (quimioterapia, radioterapia, corticotera-
pia), sumada al desafío de diferentes variables (internacio-
nes frecuentes y prolongadas, procedimientos invasivos, 
posibilidad de colonización con gérmenes multirresistentes 
LQWUDQRVRFRPLDOHV\XVRGHSURÀOD[LVDQWLPLFURELDQDHQWUH
otras), genera una mayor vulnerabilidad frente a enferme-
dades infecciosas. 
La neutropenia es una complicación frecuente y tanto su 
profundidad como su duración se relacionan directamente 
con un mayor riesgo de infección, y con una mayor grave-
dad de esta2,20.
(VWDVLQIHFFLRQHVQRVRORSURGXFHQXQDVLJQLÀFDWLYDPRU-
bimortalidad, poniendo en riesgo la vida del paciente o, en 
ocasiones, simplemente retrasando los tiempos óptimos 
para la administración de los esquemas citostáticos (lo cual 
SXHGHLQÁXLUHQHOUHVXOWDGRÀQDOGHOWUDWDPLHQWRGHODHQ-
fermedad de base); sino que además generan altos costos 
de hospitalización.
La categorización de los niños neutropénicos febriles se-
J~QHOULHVJRSHUPLWHRIUHFHUDOJUXSRFODVLÀFDGRFRPR´GH
EDMR ULHVJRµ DOWHUQDWLYDV WHUDSpXWLFDV VHJXUDV \ HÀFDFHV
que implican el pasaje precoz del tratamiento parenteral a 
la vía oral, el acortamiento de los tiempos de tratamiento 
a través de la suspensión temprana de antibióticos, y la 










un período mayor de 7 días.
1HXWURSHQLDIXQFLRQDOSUHVHQFLDGHQHXWUyÀORVFLUFXODQ-
tes con funcionalidad defectuosa. Estos pacientes deben 
ser considerados neutropénicos, a pesar de presentar re-
cuentos normales o elevados en el estudio hematológico 
de sangre periférica7,17 (ej.: debut leucémico).
Fiebre
Único registro de temperatura axilar mayor de 38,5 ºC, o 
dos registros mayores de 38 ºC (con una separación entre 
ambos de al menos una hora), en el lapso de las últimas 
12 horas7,17. No se recomienda el uso de temperatura rectal, 
dado que puede precipitar bacteriemia en pacientes con 
PXFRVLWLV KHPRUURLGHV R ÀVXUDV DQDOHV /RV HSLVRGLRV GH
neutropenia febril en pacientes oncológicos deben ser con-
siderados una urgencia infectológica.
Epidemiología
La mayoría de los cuadros infecciosos en pacientes NF son 
causados por la microbiota endógena del paciente, dado 
que en el contexto de la inmunosupresión y el compromiso 
de ciertas barreras de defensa naturales (piel, mucosas, 
etc.), estos agentes pueden tornarse patógenos. El segundo 
lugar en frecuencia corresponde a las infecciones de adqui-
sición intrahospitalaria. Sin embargo, solo en aproximada-
mente el 25 % de los episodios de neutropenia febril se 
LGHQWLÀFDDOSDWyJHQRFDXVDO
Los agentes más frecuentemente involucrados son las 
bacterias8 (60 % de los casos). Las infecciones bacterianas 
suelen ocurrir en estadios tempranos de la neutropenia20. 
Entre el 15 y el 25 % de los niños con neutropenia febril 
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bajo una neutropenia profunda o prolongada; y otro por-
centaje similar (20-30 %) evidenciará infecciones bacteria-
nas focales7.
La epidemiología de las infecciones bacterianas en pa-
FLHQWHV1)KDVXIULGRPRGLÀFDFLRQHVHQODV~OWLPDVGpFD-
das. Esto puede relacionarse con los nuevos tratamientos 
quimioterápicos utilizados3 (que generan mayor compro-
miso de mucosas); la mayor intensidad, frecuencia y du-
ración de los episodios de neutropenia; la mayor presión 
GHVHOHFFLyQJHQHUDGDSRUHOXVRGHSURÀOD[LVDQWLPLFUR-
biana; los esquemas terapéuticos más efectivos contra 
gérmenes gram negativos; el mayor uso de procedimien-
tos invasivos (ej.: catéteres venosos centrales, especial-
mente de larga permanencia); y los tiempos más prolon-
gados de internación7,20. Como consecuencia, a partir de 
la década de los noventa se comenzó a evidenciar un re-
surgimiento de las infecciones causadas por cocos gram 
positivos7,33 (CGP), con disminución en la frecuencia de 
enterobacterias y bacilos gram negativos no fermentado-
UHV%*11)
En la actualidad, y de acuerdo a la serie y los centros 
considerados, predominan las infecciones por gérmenes 
gram positivos, los que pueden ocasionar el 45 al 70 % de las 
infecciones documentadas, la mayoría de ellas son bacte-
riemias8,12,20,29. 
En los últimos años, se ha hecho necesario considerar tam-
bién la emergencia de gérmenes habituales con cambios en 
los patrones de resistencia antimicrobiana (enterococo resis-
tente a vancomicina [ERV], grupo estreptococos viridans 
[GEV] con resistencia a β-lactámicos, Staphylococcus aureus 
resistente a meticilina [SARM], bacilos gram negativos pro-
ductores de β-lactamasas de espectro extendido o de carba-
penemasas), que pueden afectar a pacientes NF5,13,19.
Cabe destacar que existen amplias diferencias institucio-
nales en cuanto a la prevalencia de estos microorganismos, 
con patrones de resistencia diferentes. Por tal motivo es 
importante mantener la vigilancia epidemiológica en forma 
estricta, tanto de los gérmenes aislados como de sus patro-
nes de sensibilidad. Solo el conocimiento de la microbiolo-
gía local llevará a utilizar un tratamiento empírico racional 
y acorde con la realidad de cada institución. 
También se ha observado un leve aumento en la frecuen-
cia de las infecciones fúngicas en niños con neutropenia 
febril17,32,34. Estas ocurren generalmente como complicacio-
nes tardías del episodio de neutropenia febril, y deberán 
considerarse en caso de neutropenia profunda y persisten-
FLDGHODÀHEUHOXHJRGHDOPHQRVKRUDVGHWUDWDPLHQWR
antimicrobiano adecuado. Suelen presentarse como infec-
ciones secundarias, y menos del 5 % se expresan como el 
FXDGURGHLQLFLRHQXQQLxRFRQQHXWURSHQLD\ÀHEUH
En el 80-90 % de los casos son producidas por Candida 
spp. y Aspergillus spp., el primero de estos agentes es el 
patógeno fúngico más frecuente. 
Se describe como grupo de mayor riesgo de desarrollar 
infecciones fúngicas invasivas a los pacientes con leucemias 
mieloides agudas (LMA) y los trasplantados de células he-
matopoyéticas23 (TCH). 
Es importante remarcar que en los últimos años se ha 
reportado el surgimiento de Candida no albicans resistente 
a azoles (ej.: Candida krusei, Candida glabrata, Candida 
guilliermondii); así como de infecciones producidas por 
hongos emergentes (ej.: Zygomycetes, Fusarium spp., en-
tre otros), muchas veces resistentes a antifúngicos de uso 
habitual32,34. 
Las infecciones por Pneumocystis jirovecii prevalecen en 
QLxRVFRQGLDJQyVWLFRGHOHXFHPLDTXHQRUHFLEHQSURÀOD[LV




$OÀQDOGHODGpFDGDGHORV%RGH\et al. establecieron 
ODH[LVWHQFLDGHXQDXPHQWRVLJQLÀFDWLYRHQODLQFLGHQFLD
de infecciones graves en relación con la magnitud y la du-
ración de la neutropenia2. Desde ese entonces y en forma 
consensuada, se estableció la administración empírica de 
antibióticos de amplio espectro en forma precoz (antes 
de realizar el diagnóstico clínico o microbiológico de la 
infección), al reconocer que un niño neutropénico puede 
cursar una infección grave manifestada únicamente por 
ODSUHVHQFLDGHODÀHEUHSUHPLVDTXHVLJXHYLJHQWHHQOD
actualidad y que llevó a un descenso en la mortalidad de 
estos pacientes.
Hacia los años ochenta, Talcott et al. demostraron que 
no todos los episodios de neutropenia febril tienen la misma 
gravedad ni conllevan igual mortalidad, y que los pacientes 
NF representan un grupo heterogéneo de enfermos que evo-
lucionan de manera diferente, de acuerdo a las caracterís-
ticas de sus patologías de base y de las complicaciones aso-
ciadas6,24,29,30. 
3RVWHULRUPHQWHVHKDQSURGXFLGRDYDQFHVVLJQLÀFDWLYRV
en la categorización del riesgo de pacientes con neutrope-
nia febril. Se utilizaron diferentes variables para medir este 
riesgo, las más analizadas fueron bacteriemia, infecciones 
bacterianas graves y mortalidad1,14-16,30. Varios estudios han 
demostrado que existen diversos factores desde el punto de 
vista clínico y de los exámenes complementarios que permi-
ten predecir el riesgo anteriormente mencionado. Estos 
IDFWRUHVGHEHQGHÀQLUVH\DQDOL]DUVHDOLQJUHVRGHOSDFLHQWH
NF. Según describen diversas publicaciones1,6,12,24,28-30, algu-
nos de ellos son los siguientes.
Neutropenia
La profundidad y la duración de la neutropenia tienen rela-
ción directa con la incidencia de infecciones2,22. Se deberá 
tener en cuenta el tipo de enfermedad de base, su estadio 
\ODTXLPLRWHUDSLDUHFLELGD8QDH[SHFWDWLYDSURORQJDGDGH
neutropenia (mayor de 7-10 días) establece mayor riesgo22, 
DVtFRPRXQ5$1PHQRUGHPPñRXQUHFXHQWRGHPR-
QRFLWRVPHQRUGHPPñ$
Foco clínico de infección
La presencia de un foco clínico de infección puede sugerir 
mayor riesgo de mortalidad. Las infecciones de piel y partes 
blandas de la zona de la cara, boca, catéter y periné son las 
más predictoras de mortalidad. Es en este tipo de infeccio-
nes donde participan en su génesis bacilos gram negativos 
%*1LQFOX\HQGRPseudomonas aeruginosa (A). La presen-
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cia de compromiso enteral o respiratorio también es consi-
derada un factor de alto riesgo.
Comorbilidad asociada
La asociación de complicaciones no infecciosas en niños que 
SUHVHQWDQ1)DXPHQWDHQIRUPDVLJQLÀFDWLYDODPRUWDOLGDG
especialmente cuando no remiten con un tratamiento ade-
cuado. Dentro de las comorbilidades más frecuentemente 
descritas se encuentran: sangrados incoercibles, trastornos 
PHWDEyOLFRV LQVXÀFLHQFLD UHQDO LQVXÀFLHQFLD KHSiWLFD
WUDVWRUQRVGHOVHQVRULRLQVXÀFLHQFLDFDUGtDFDGLVWUpVUHV-
piratorio, hipertensión arterial e hipertensión endocranea-
na (A).
Bacteriemia
Como fue señalado antes, entre un 15 % y un 25 % de los 
niños NF tendrán hemocultivos positivos. Este factor ha sido 
señalado por varios autores como un elemento marcador de 
riesgo (A).
([iPHQHVFRPSOHPHQWDULRV








La adquisición del episodio en forma intranosocomial, la 
edad menor de un año y la recaída del episodio de neutro-
penia febril son factores de alto riesgo que deben ser consi-
derados.
En la tabla 1 se brinda un resumen de los criterios que 
deben analizarse al ingreso en los niños con neutropenia 
febril, para categorizar el riesgo que presenta el paciente.
La categorización en grupos de riesgo ha permitido im-
plementar estrategias terapéuticas racionales y, a su vez, 
Tabla 1 )DFWRUHVGHULHVJRGHEDFWHULHPLDLQIHFFLyQEDFWHULDQDJUDYH\RPRUWDOLGDGDOLQJUHVR
Criterios Factores de riesgo %DMRULHVJR Alto riesgo
Criterios onco-
hematológicos








Recuento de plaquetas ≤PPñ PPñ
3&5,/ PJOSJPO !PJO!SJPO
Última quimioterapia Alejada (> 10 días) Reciente (< 7 días)
Expectativa de neutropenia < 7 días de duración > 7 días de duración
Criterios clínicos Edad > 1 año < 1 año
Estado general %XHQR Malo
Hemodinámicamente compensado Hemodinámicamente inestable









Inicio del episodio Extranosocomial Intranosocomial
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más selectivas y conservadoras para los pacientes de bajo 
ULHVJRFRQLPSRUWDQWHVEHQHÀFLRVFRPRODRSFLyQGHDOWD
precoz y tratamiento vía oral.
0DQHMRWHUDSpXWLFRGHOSDFLHQWHQHXWURSpQLFR
febril de bajo riesgo
Los pacientes NF deben recibir un tratamiento antimicro-
biano de amplio espectro, bactericida, de baja toxicidad y 
de bajo costo, que debe ser administrado en forma precoz, 
ya que las infecciones en este grupo de pacientes progresan 
con rapidez y pueden ocasionarles la muerte. 
Habitualmente la selección del esquema de tratamiento 
DQWLELyWLFR $7% LQLFLDO HV HPStULFD VH GHEH WHQHU HQ
cuenta la categorización de riesgo del paciente y la situa-
ción epidemiológica de la institución donde es atendido el 
niño. 
Se han ensayado diferentes esquemas antibióticos en 
este tipo de pacientes. La combinación de un β-lactámico 
con un aminoglucósido es aún la más utilizada, sin embar-
go, no existe ningún esquema antibiótico que pueda ser re-
comendado para ser utilizado en forma inequívoca en todos 
los pacientes neutropénicos febriles.
Paciente de bajo riesgo. Tratamiento empírico 
inicial.




No se recomienda el uso empírico de cefalosporinas o peni-
cilinas con acción antipseudomonal, ya que el riesgo de pade-
cer una infección por Pseudomonas aeruginosa en este marco 
es extremadamente bajo1,6,11,14,16-18,24,30,31 (menor de 5 %) (A). 
Puede contemplarse como alternativa el uso de una cefa-
losporina de cuarta generación como cefepime, en monote-
rapia. No se recomienda el uso de carbapenems. 
En principio, todos deberán recibir el tratamiento em-
pírico inicial en forma parenteral, independientemente 
del manejo internado o en forma ambulatoria del pacien-
te NF.
El tratamiento de inicio oral y ambulatorio es una moda-
lidad posible, descrita y estudiada, que requiere para su 
implementación centros de alta complejidad, con estructu-
ra y posibilidad de seguimiento adecuado, y que por el mo-




Criterios de bajo riesgo
Tratamiento empírico inicial: ceftriaxona ± amicacina
24-48 h recategorizar el riesgo
Criterios de bajo riesgo
Cambiar tratamiento a vía oral
Con foco infeccioso o aislamiento de germen: 
adecuar ATB
Sin foco: ceﬁ xima / ciproﬂ oxacina / amoxicilina
clavulánico / cefuroxima
Suspender con 24 h afebril 
y recuperación medular
Figura 1 Manejo terapéutico del paciente neutropénico febril de bajo riesgo.
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Paciente de bajo riesgo. Seguimiento
/RVSDFLHQWHVFODVLÀFDGRVDOLQLFLRFRPRGHGHEDMRULHVJR
deben revalorarse a las 24-48 h de haber comenzado el tra-
WDPLHQWRSDUHQWHUDOFRQHOÀQGHUHFRQÀUPDUVXFDWHJRUL-
zación6,7,17,27WDEOD\ÀJ'HSHUVLVWLUFRQFULWHULRVGH
bajo riesgo, se podrá evaluar la posibilidad de continuar 
tratamiento con antimicrobianos orales10,18,25 (A). 
Estudios prospectivos y aleatorizados llevados a cabo en 
nuestro país han mostrado que estas terapias secuenciales 
realizadas en niños NF de bajo riesgo, al ser realizadas en 
IRUPDH[FOXVLYDPHQWHDPEXODWRULDWLHQHQHÀFDFLD\VHJXUL-
dad comparable a la modalidad de manejo hospitalario, con 
un éxito terapéutico superior al 95 % y mejor evolución psico-
lógica y emocional del niño. Es importante considerar que 
para la realización de este tipo de tratamiento, se debe contar 
con una infraestructura apropiada para la atención ambulato-
ria de pacientes con cáncer y se debe categorizar apropiada-
mente al paciente y su familia antes de indicar el tratamien-
to18,27 (ej.: evaluar cercanía al hospital, medio de transporte 
adecuado o disponibilidad de teléfono para su contacto).
Los antibióticos ensayados en pediatría para administra-






do a la situación de cada paciente en particular:
/RVQLxRVGHEDMRULHVJRcon foco clínico de infección do-
cumentado y controlado recibirán tratamiento adecuado 
al foco infeccioso o al aislamiento microbiológico.
(QQLxRVGHEDMRULHVJRHQORVTXHno se haya constatado 
foco infeccioso ni aislamiento de germen se tomará en 
cuenta el estado clínico del paciente, la evolución de la 
curva térmica y la evidencia de recuperación medular 
SDUDGHÀQLUODGXUDFLyQGHOWUDWDPLHQWR6HUHFRPLHQGD
mantener el tratamiento hasta que permanezcan 24 h 
afebriles y logren una curva de RAN en ascenso10,18,25 (más 
GHPPñ%
Todos los niños NF seguirán siendo evaluados diariamente 
hasta que su episodio haya terminado, esto es cuando su 
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La neutropenia ha sido reconocida por décadas como el 
principal factor de riesgo para el desarrollo de infecciones 
en pacientes con cáncer sometidos a quimioterapia. El pa-
ciente neutropénico debe recibir rápidamente un trata-
PLHQWRDQWLELyWLFRHPStULFRFXDQGRFRPLHQ]DFRQÀHEUH(O
mismo principio es aplicable a los pacientes neutropénicos 
afebriles con síntomas o signos de infección17.
El retraso en el tratamiento antimicrobiano en aquellos 
pacientes que presentan una infección grave se asocia a 
una elevada mortalidad. Esta mortalidad puede evitarse 
con una terapia empírica precoz1,2,29,31,44,67. 
Este principio se fundamenta en la rápida progresión de 
la infección que pueden presentar estos pacientes, y en la 
LPSRVLELOLGDGGHGLVWLQJXLUHQIRUPDFRQÀDEOHORVSDFLHQWHV
que presentan infecciones bacterianas de aquellos que pre-
VHQWDQ ÀHEUH GH RWUR RULJHQ \D TXH HQ OD DFWXDOLGDG QR
FRQWDPRVFRQSUXHEDVUiSLGDVVHQVLEOHV\HVSHFtÀFDVTXH
permitan hacer un diagnóstico diferencial de las causas de 
ÀHEUH43,54,55.
$SDUWLUGHHVWXGLRVYLQFXODGRVFRQQHXWURSHQLD\ÀHEUH
en pacientes con cáncer, se ha comunicado una mortalidad 
que va del 5 % al 37,5 %, con aumento de la cifra en propor-
ción directa con el número de comorbilidades, complicacio-
nes y necesidad de admisión en la unidad de cuidados inten-
sivos21,30,36,49,58. 
Como ya se mencionó, en la práctica clínica se utilizan 
GHÀQLFLRQHVGHQHXWURSHQLD\ÀHEUHFRQVHQVXDGDVSUHYLD-
mente, a partir de las cuales se toma la decisión clínica de 
iniciar un tratamiento antibiótico empírico.
Consideraciones generales
1RH[LVWHQLQJ~QUpJLPHQDQWLELyWLFRTXHSXHGDUHFRPHQ-
darse para ser aplicado en forma inequívoca en todos los 
pacientes neutropénicos febriles.
$SHVDUGHTXHVHGLVSRQHGHQXPHURVRVHVWXGLRVFOtQLFRV
realizados desde los años setenta, los resultados no son 
FRPSDUDEOHVGHELGRDODIDOWDGHXQLIRUPLGDGHQODVGHÀ-
niciones y a las variaciones en los patrones de resistencia 
bacteriana a lo largo de los años y en los criterios de eva-
luación de respuesta. 
6LELHQKD\FRQVHQVRHQTXHH[LVWHQYDULRVUHJtPHQHVDQ-
timicrobianos efectivos y seguros para el tratamiento de 
ORVHSLVRGLRVGHQHXWURSHQLD\ÀHEUHODVHOHFFLyQFXLGD-
dosa de los antimicrobianos sobre la base de los patrones 
PLFURELROyJLFRVORFDOHVSXHGHRSWLPL]DUODHÀFDFLDPDQ-
teniendo la seguridad y minimizando los costos. Esta de-
cisión, tomada a partir de la microbiología local, es la 
más importante a la hora de seleccionar un esquema em-
StULFRLQLFLDO\VXVPRGLÀFDFLRQHVSRVWHULRUHV28.
/DVHOHFFLyQGHOHVTXHPDDQWLPLFURELDQRGHEHFRQVLGHUDU
los focos clínicos de infección (tabla 1).
Factores que deben considerarse en la 
selección de un tratamiento inicial
Los factores que intervienen en la elección del tratamiento 
antibiótico inicial se detallan a continuación1:




microorganismos de difícil tratamiento.
3DWURQHVGHVHQVLELOLGDGGHORVSDWyJHQRVORFDOHV








Se recomienda realizar una evaluación inicial con el ob-
jetivo de predecir la probabilidad de que un paciente neu-
tropénico con cáncer desarrolle complicaciones serias o que 
tenga una evolución desfavorable durante un episodio fe-
bril. Esta evaluación es de utilidad para determinar si el 
paciente puede recibir en forma segura tratamiento anti-
biótico fuera del hospital o antibióticos por vía oral, o re-
quiere la internación y la administración de antibióticos por 
vía intravenosa (véase capítulo 7: EsWUDWLÀFDFLyQGHOULHVJR
y manejo del niño neutropénico febril de bajo riesgo).
Evaluación del riesgo individual de infección 
grave o evolución desfavorable
Pacientes de alto riesgo
Se considera que el paciente tiene alto riesgo de presentar 
complicaciones y mayor mortalidad ante la presencia de 
cualquiera de los siguientes factores17,27,39,40,49,59:
3DFLHQWH\DLQWHUQDGRDOLQLFLRGHODÀHEUH
1HXWURSHQLDSURORQJDGD5$1PP3 durante 7 o más 
días
&RPRUELOLGDGVLJQLÀFDWLYDGDGDSRU
-  Inestabilidad hemodinámica
0XFRVLWLVRUDORLQWHVWLQDOTXHLQWHUÀHUHFRQODGHJOX-
ción o causa diarrea grave
-  Otros síntomas gastrointestinales incluyendo dolor ab-
dominal, nauseas o vómitos 
-  Cambio del estado mental o neurológico 
-  Infección del catéter vascular
8. Tratamiento empírico inicial en pacientes adultos de alto riesgo
Graciela Guerrini, Anibal Calmaggi y Claudia Salgueira
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Tabla 1 Hallazgos clínicos y microbiológicos y selección de antimicrobianos
Hallazgo clínico Microorganismos de sospecha Alternativas antibióticas
Dolor abdominal %*1\DQDHURELRV&GLɝFLOH(realizar 
test diagnóstico en materia fecal) 
Raramente Candida spp.
Piperacilina-tazobactama, imipinem  
y meropenem tienen actividad 
antianaeróbica. Si se utiliza cefepima, 
agregar metronidazol IV. Ante sospecha o 
diagnóstico de &GLɝFLOOHmetronidazol 
oral (evaluar gravedad)
Infección perianal %*1\DQDHURELRV 8WLOL]DUHVTXHPDFRQDFWLYLGDG
antianaeróbica (ídem anterior)
Diarrea &GLɝFLOH(realizar test diagnóstico 
en materia fecal)
Metronidazol oral (evaluar gravedad)
Neumonía (se consideran neumonías 
asociadas al cuidado de la salud)
1HXPRFRFR%*1 Esquemas convencionales (excepto 
ceftacidima)
Microorganismos atípicos Considerar agregar macrólidos  
RÁXRURTXLQRORQDV
P. jirovecii Considerar agregar TMS
SARM Considerar agregado de vancomicina 
según forma clínica (ver texto)  
y epidemiología local
1XHYRLQÀOWUDGRLPDJHQSXOPRQDU 
sin recuperación de PMNN
Infecciones fúngicas, microorganismos 
multirresistentes, etiología no infecciosa
Procedimiento diagnóstico. Agregado  
de antifúngicos. Considerar cambio de 
esquema antimicrobiano de acuerdo a 
cuadro clínico y patrones de resistencia 
antimicrobiana locales
Celulitis, infecciones de herida, 
infección asociada a catéter
CGP Vancomicina 
Sinusitis inicial Gérmenes comunes Cubierto por el TEI
6LQXVLWLVWDUGtDDQWHFHGHQWHGH
QHXWURSHQLDSURORQJDGDOHVLRQHV
necróticas en paladar o nariz
Infección fúngica TC
Consulta con ORL para toma de muestras 
y tratamiento quirúrgico
Agregado de antifúngicos




Ante la falta de mejoría en 48-72 h, 
realizar procedimiento diagnóstico
+HPRFXOWLYRVSRVLWLYRVSDUD%*1 Enterobacterias, Pseudomonas spp.,
en algunos centros: no fermentadores
β-lactámicos o carbapenem más 
DPLQRJOXFyVLGRRFLSURÁR[DFLQD/D
segunda droga puede ser suspendida de 
DFXHUGRDWLSLÀFDFLyQVHQVLELOLGDG\
evolución clínica. Considerar esquemas 
dirigidos a multirresistentes de acuerdo  
a exposición previa y patrones locales  
de resistencia
Hemocultivos positivos para CGP ECN Agregar vancomicina o linezolid de 
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,QÀOWUDGR SXOPRQDU QXHYR R KLSR[HPLD R HQIHUPHGDG
pulmonar obstructiva crónica 
-  Otra infección complicada al inicio
(YLGHQFLDGHDQRUPDOLGDGKHSiWLFDGHÀQLGDSRUYDORUHV
de transaminasas que superan en más de 5 veces a los 
YDORUHVQRUPDOHVHLQVXÀFLHQFLDUHQDOGHÀQLGDSRUXQ
clearanceGHFUHDWLQLQDSODVPiWLFDPHQRUGHPOPLQ
-  Neoplasia progresiva o no controlada
-  Score MASCC < 21
-  Trasplante de células progenitoras hematopoyéticas 
alogénicas
(VWUDWHJLDVWHUDSpXWLFDVHQSDFLHQWHVGHDOWRULHVJR
Existen varias estrategias para el inicio del tratamiento em-
StULFRHQHOPDQHMRGHOSDFLHQWHQHXWURSpQLFRFRQÀHEUH
todas ellas basadas en los resultados de estudios controla-
dos y aleatorizados con un gran número de pacientes. Las 









tumores sólidos, oncohematología, trasplante de células 
hematopoyéticas progenitoras
$QiOLVLVGHSDWURQHVPLFURELROyJLFRVORFDOHVSUHYDOHQFLD




Numerosos estudios demuestran que no existen diferencias 
VLJQLÀFDWLYDVGHPRUWDOLGDG\IDOODWHUDSpXWLFDHQWUHODPR-
noterapia y el tratamiento combinado con aminoglucósidos 
SDUDHOWUDWDPLHQWRHPStULFRGHQHXWURSHQLD\ÀHEUH1)
en casos no complicados, aun con bacteriemia documenta-
da7,11,20,25,42,46,48,50,53,56,65 (A).
Drogas recomendadas
Las drogas recomendadas para monoterapia son las indica-
das en la tabla 2.
Limitación actual de la utilidad de la ceftacidima como 
monoterapia
La ceftacidima actualmente es utilizada en muy pocos cen-
tros como monoterapia. Es una recomendación de esta Co-
misión que no sea incluida en el tratamiento empírico ini-
cial del paciente neutropénico febril.
Este cambio ha sido generado por múltiples motivos:
9DULRVGHORVHVWXGLRVLQLFLDOHVGHFHIWDFLGLPDHPStULFDQR
tuvieron en cuenta la adición de vancomicina a ceftacidi-
ma como tratamiento combinado. Considerar la combina-
ción de glucopéptidos y β-lactámicos como monoterapia 
es un sesgo metodológico que oscurece la ventaja de la 
superior cobertura para gram positivos provista por otros 
antimicrobianos de amplio espectro15.
0XFKRVHVWXGLRVFRQFHIWDFLGLPDVHHIHFWXDURQDQWHVGH
la emergencia de β-lactamasas de espectro extendido 
%/((FRPRXQSUREOHPDVLJQLÀFDWLYRGHUHVLVWHQFLDOR
que ha disminuido ostensiblemente la utilidad de la cefta-




Tratamiento combinado con aminoglucósidos
Se señalan a continuación las posibles ventajas del trata-
miento combinado2,3,30,53,63:
$FWLYLGDG VLQHUJtVWLFD SRWHQFLDO IUHQWH D FLHUWRV EDFLORV
JUDPQHJDWLYRV%*1DXQFRQUHVLVWHQFLD(OXVRHPStUL-
co de la combinación de aminoglucósidos y un β-lactámico 
HQORVSDFLHQWHVFRQVRVSHFKDGH%*1UHVLVWHQWHVHVUHFR-
mendada por la European Conference on Infections in 
Leukemia(&,/FRQQLYHOGHHYLGHQFLD&,,,KWWSZZZ
ebmt.org).
/RV DPLQRJOXFyVLGRV DFWLYRV VRQ IXHUWHPHQWH EDFWHULFL-




combinación para garantizar una mejor sobrevida frente a 
monoterapia en bacteriemias complicadas (elevada resis-
tencia antimicrobiana, bacteriemia por Pseudomonas aeru-
ginosa).
1HIURWR[LFLGDGRWRWR[LFLGDGGHORVDPLQRJOXFyVLGRV
Factores para considerar a favor de su elección:








bre la mortalidad con el uso de esquemas de tratamiento 
Tabla 2 Dosis recomendada de antimicrobianos
Antibiótico Dosis recomendada
Cefepima* 2 g cada 8-12 h
Imipenem 0,5 g cada 6 h
Meropenem 1 g cada 8 h
3LSHUDFLOLQD7D]REDFWDPD 4,5 g cada 6 h
* Existen estudios que alertan sobre una mayor 
mortalidad y daño neurológico en pacientes 
neutropénicos tratados con cefepima. Esto fue 
desestimado en 2009 por un estudio de la FDA, aunque 
se siguen publicando editoriales acerca del tema18,37,70.
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antimicrobiano combinado, la emergencia de bacilos gram 
negativos multirresistentes ha hecho reconsiderar el uso de 
la terapia combinada en ciertos contextos clínicos y epide-
PLROyJLFRVFRQHOÀQGHORJUDUXQHVTXHPDDQWLELyWLFRGH
mejor actividad antimicrobiana hasta contar con la bacte-
riología y evolución clínica del paciente21. 
Si se elige el uso de terapia combinada empírica, se de-
berá considerar la suspensión del aminoglucósido ante la 
DXVHQFLDGHGRFXPHQWDFLyQGH%*1GHGLItFLOWUDWDPLHQWR
No es necesario mantener el aminoglucósido en las bacte-
riemias no complicadas por enterobacterias. 
El uso de otras combinaciones serán consideradas en otra 
sección de este capítulo.
Según recomienda el National Institute for Health and 
Care Excellence KWWSZZZQLFHRUJXN, para el pacien-
te neutropénico que no reúne las características antes 
mencionadas, la elección de tratamiento empírico inicial 
(TEI) es la monoterapia.
Opciones de tratamiento combinado
AminoglucósidoaSLSHUDFLOLQDWD]REDFWDPD$
Aminoglucósidoa + cefepima (A) 
Aminoglucósidoa + imipenem (A) 
Aminoglucósidoa + meropenem (A) 
&LSURÁR[DFLQDbSLSHUDFLOLQDWD]REDFWDPD
a Tanto la amicacina como la gentamicina deben ser utili-
zadas en una dosis única diaria33,57.
b1RSXHGHVHUXWLOL]DGDVLHOSDFLHQWHKDUHFLELGRSURÀ-
OD[LVFRQÁXRURTXLQRORQDV5 (A).
Se transcribe la recomendación de la Comisión:
-  En el paciente neutropénico de alto riesgo, se debe 
iniciar tratamiento empírico con monoterapia utilizan-
do piperacilina-tazobactama, cefepima o carbape-
nems, excepto que existan contraindicaciones de ori-
gen microbiológico local. 
-  El tratamiento combinado con aminoglucósidos debe 
iniciarse solo cuando existen indicaciones de acuerdo a 
la microbiología local, infecciones clínicamente docu-
mentadas de presentación severa y sepsis grave.
Indicaciones de vancomicina en el tratamiento 
empírico
La administración de vancomicina en el tratamiento empí-
rico inicial (o su adición posterior) debe limitarse a indica-
FLRQHVHVSHFtÀFDVSDUDGLVPLQXLUHO ULHVJRGHHPHUJHQFLD





En instituciones con alta frecuencia de infecciones por 
grupo estreptococos viridans (GEV), la vancomicina puede 
incorporarse en el tratamiento inicial en algunos pacientes 
de alto riesgo, pero debe ser discontinuada a las 24-48 ho-
ras si no hay documentación microbiológica. En pacientes 
con infecciones por GEV, la mortalidad puede ser mayor si 
el paciente no recibe inicialmente vancomicina, debido a 
que 10 a 25 % de los aislamientos tienen sensibilidad dismi-
nuida a la penicilina14,24,64 (CIM = 0,12 μJPO
&DEHDFODUDUTXHFRQFHIHSLPDSLSHUDFLOLQDWD]REDFWD-
ma y carbapenems se logra una excelente cobertura frente 
a GEV. Esto permitiría, en ausencia de hipotensión o distrés 
respiratorio, evitar el uso de vancomicina ante la sospecha 
de bacteriemia debida a GEV. El uso de vancomicina empí-
rica en el paciente con sospecha de sepsis o con síndrome 
GH GLÀFXOWDG UHVSLUDWRULD DJXGD DVRFLDGR D *(9 TXHGDUtD
limitado a instituciones con documentación de GEV resis-
tente por CIM a penicilina y cefalosporinas de tercera gene-
ración, ya que el trabajo que muestra mayor sobrevida con 
el uso de vancomicina incluye, en su mayoría, esquemas 
empíricos iniciales con ceftacidima64.
Indicaciones de vancomicina
,QIHFFLyQJUDYHDVRFLDGDDFDWpWHUYHQRVRFHQWUDO&9&
clínicamente aparente (ej.: catéter malfuncionante, in-
IHFFLyQGHWUD\HFWRVXEFXWiQHRHVFDORIUtRVRÀHEUHOXHJR
de uso del catéter), o infección de piel y partes blandas.
+LSRWHQVLyQRshock VpSWLFRHQDXVHQFLDGHLGHQWLÀFDFLyQ
de un patógeno.
1HXPRQtD JUDYH GRFXPHQWDGD SRU KLSR[LD R LQÀOWUDGRV
pulmonares extensos, o si se sospecha Staphylococcus 
aureus resistente a meticilina (SARM). 
&RORQL]DFLyQSUHYLDSRU6$50
,GHQWLÀFDFLyQGH&*3HQKHPRFXOWLYRV
Existe menor peso de evidencia disponible en relación 
con el uso de teicoplanina. 
Reevaluar a las 48-72 h la continuidad del tratamiento 
FRQYDQFRPLFLQD&RQVLGHUDUVXVXVSHQVLyQVLQRVHLGHQWLÀ-
ca un patógeno gram positivo resistente.
Consideraciones actuales en el tratamiento 
HPStULFRLQLFLDO\VXVPRGLÀFDFLRQHV
posteriores en la era de la resistencia 
antibiótica
Existe escasa evidencia sobre el uso de los antimicrobianos 
para el tratamiento de microorganismos resistentes; asimis-
mo, no está bien estudiado cuál es el método para optimi-
zar la exposición a drogas en el huésped oncohematológico 
IDUPDFRFLQpWLFDIDUPDFRGLQDPLD\3.3'
Varios estudios evidencian que la falta de cobertura con-




Recientemente se ha publicado la presentación de la Eu-
ropean Conference on Infections in Leukemia 2011 (ECIL-4), 
donde se plantea un abordaje diferente en el esquema em-
StULFRLQLFLDOHQODHUDGHODUHVLVWHQFLDDQWLELyWLFDKWWS
ZZZHEPWRUJ
Así, se han enumerado los siguientes factores de riesgo 
para infección por microorganismos multirresistentes:
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([SRVLFLyQSUHYLDD$7%GHDPSOLRHVSHFWURHVSHFLDOPHQ-







A partir de la presencia o no de estos factores de riesgo 
de multirresistencia se proponen dos estrategias de trata-
miento empírico inicial:
1. Escalación: régimen inicial antibacteriano dirigido a 
las bacterias más frecuentes, incluyendo P. aeruginosa y en-
terobacterias. No contempla microrganismos productores 
GH%/((FDUEDSHQHPDVDVQLRWURV%*1QRIHUPHQWDGRUHV
De acuerdo a la evolución del paciente y a los hallazgos 
PLFURELROyJLFRV VH UHDOL]D OD ´HVFDODFLyQµ D XQ UpJLPHQ
más amplio. 
2. Descalación: régimen inicial antibacteriano de muy 
amplio espectro, que considera la cobertura contra bacte-
ULDVPXOWLUUHVLVWHQWHVSURGXFWRUDVGH%/((FDUEDSHQHPD-
sas, CGP resistentes). De acuerdo a la evolución del pacien-
te y a los hallazgos microbiológicos se realiza la descalación 
a un régimen de menor espectro.
Tanto una como otra modalidad tiene ventajas y desven-
tajas, y no han sido validadas formalmente (tabla 3).
Cualquiera de los dos abordajes elegidos exige la reeva-
luación crítica del esquema a las 48-72 h. En el paciente 




minación de galactomananos, tomografía computada pul-
monar. En cambio, en el paciente que persiste febril luego 
de las 48-72 h y que presenta inestabilidad clínica, se debe 
considerar realizar los mismos estudios junto a un cambio 
en el esquema antimicrobiano.
Junto a estas estrategias se sugiere el uso de esquemas cor-
tos de tratamiento en el paciente estable con respuesta clíni-
FD\PLFURELROyJLFDFRQHOÀQGHUHGXFLUODH[SRVLFLyQDDQWL-
bióticos de amplio espectro66. En el paciente sin foco, estable 
y afebril con neutropenia, podría suspenderse el esquema em-
pírico inicial luego de permanecer afebril por más de 48 h.
En los pacientes con infección clínicamente o microbioló-
gicamente documentada, el esquema elegido podrá suspen-
derse ante el control del foco y erradicación microbiológi-
ca, con estabilidad clínica durante 7 días, con al menos 
GtDVGHDXVHQFLDGHÀHEUH(VWDVQXHYDVPRGDOLGDGHVGH
manejo exigen un seguimiento estricto del paciente, con el 
ÀQGHGHWHFWDUODHPHUJHQFLDWDQWRGHFRPSOLFDFLRQHVEDF-
terianas como micóticas.
La estrategia de descalación solo debería implementarse 
en los centros donde se documentan regularmente patógenos 
PXOWLUUHVLVWHQWHVDOFRPLHQ]RGHODQHXWURSHQLD\ÀHEUHHQ
aquellos pacientes con factores individuales para infección 
por patógenos resistentes y que inician el episodio de neutro-
penia febril con una presentación complicada. Cuando se 
elige esta modalidad de manejo inicial, esta debe realizarse 
junto a un estricto programa de control de infecciones. 
En las guías de la Infectious Diseases Society of America 
(IDSA) de 2010, se sugiere que en pacientes con hemoculti-
vos positivos, con sospecha de infección por microrganis-
PRVUHVLVWHQWHVRLQHVWDEOHV%SRGUiQUHDOL]DUVHPRGLÀ-
FDFLRQHVHPStULFDVKDVWDGLVSRQHUGHUHVXOWDGRVGHÀQLWLYRV
Los factores de riesgo para el desarrollo de resistencia anti-
microbiana incluyen la infección o colonización previa con 
(596$59%*1SURGXFWRUHVGH%/((RFDUEDSHQHPDVDV\HO
tratamiento en un hospital con alta endemicidad de estos 
microorganismos.













o neumonía grave. Esta recomendación surge ante la 
emergencia de SARM de la comunidad y su impacto poten-
cial en el huésped inmunocomprometido. En la Argentina, 
HOQHXPRFRFRUHVLVWHQWHDSHQLFLOLQDQRPRGLÀFDODVHOHF-
ción de los esquemas empíricos en la actualidad.
$JUHJDGRGHDPLQRJOXFyVLGR\FDPELRGHOβ-lactámico a 
un carbapenem por neumonía o hemocultivos con bacilos 
gram negativos.
Tabla 3 Características de la estrategia de descalación 
y escalación
Descalación Escalación
Ventajas Probabilidad de cubrir 
las primeras 48 h antes 
de contar con los 
resultados de los 
cultivos
Evita el uso 
SUHFR]GH$7%GH
amplio espectro
Menor costo  





por falla del TEI
Elevado riesgo  
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3. Tratamientos sugeridos para situaciones  
con documentación de bacterias resistentes: 
Este tratamiento deberá acordarse con el médico infectólo-
go, basándose en pruebas de sensibilidad, con determina-
ción de las CIM. En estos casos se deben seleccionar drogas 
FRQDFWLYLGDGHVSHFtÀFD HM706FRQWUDStenotrophomo-
nas maltophilia) así como antibióticos de espectro reduci-
do, y privilegiar el uso de penicilinas y penicilinas asociadas 
a inhibidores de β-lactamasas sobre cefalosporinas y carba-
penems, si la actividad in vitro es similar.
3.1. Tratamiento contra bacterias resistentes  
a glucopéptidos
Como ocurre con la vancomicina, los nuevos agentes con 
actividad contra microorganismos gram positivos, como li-
nezolid, quinupristina-dalfopristina, tigeciclina, telavanci-
na o daptomicina, no han probado tener un rol principal en 
el esquema empírico inicial.
En un estudio retrospectivo se determinó la incidencia de 
infecciones en pacientes neutropénicos de alto riesgo colo-
nizados por ERV52. El 38 % de los pacientes colonizados de-
VDUUROODURQLQIHFFLyQSRU(59ODEDFWHULHPLDIXHOD
infección más frecuente. Se describieron resultados simila-
res en un análisis prospectivo de una cohorte de trasplante 
de células hematopoyéticas (TCH), donde se documentó 
una elevada mortalidad69. Estos datos no pudieron ser re-
producidos en otro centro de nuestro país en un estudio 
prospectivo observacional (Guerrini y colaboradores, datos 
no publicados). En ese estudio se documentó bacteriemia 
en el 1,5 % de los colonizados. 
En esta situación podrá utilizarse linezolid, daptomicina 
o tigeciclina, teniendo en cuenta algunos riesgos asociados 
al empleo de estas drogas. Algunos de ellos son la supresión 
de la medula ósea y la emergencia de enterococo resistente 
a linezolid, artralgias graves con el uso de quinopristina-
dalfopristina26,34. 
La daptomicina no debe ser usada en caso de neumonía, 
ya que se inactiva en presencia del surfactante pulmo-
nar9,51.
/D WLJHFLFOLQD % WLHQH EDMRV QLYHOHV HQ VDQJUH H[LVWH
una limitada experiencia con ERV, no es activa frente a 
P. aeruginosa y se dispone de escasa información sobre uso 
en NF. En cuanto a su seguridad, se ha emitido una comuni-
cación en la FDA relacionada con neumonías, donde se ha 
reportado un aumento del riesgo de muerte con tigeciclina 
comparada con otros antibióticos utilizados para tratar in-
fecciones similares, especialmente neumonía asociada a la 
ventilación mecánica10. 
Por estas razones, estos antimicrobianos deben ser em-
pleados para el tratamiento dirigido o solo ante pacientes 
colonizados de alto riesgo.
3.2. Tratamiento contra bacilos gram negativos resistentes 
a β-lactámicos y carbapenems
Las infecciones producidas por enterobacterias productoras 
GH%/((VHDVRFLDQFRQXQDPD\RUPRUWDOLGDGWDQWRHQHO
huésped neutropénico como en el no neutropénico con 
cáncer12,13,22,61. 
3RURWUDSDUWHODEDFWHULHPLDGHELGDD%*1SURGXFWRUHV
de carbapenemasas ha generado controversias respecto de 
su manejo, ya que sería necesario el tratamiento combina-
GRSDUDPRGLÀFDUODVREUHYLGDGHOSDFLHQWH45,60. 
La combinación de un antimicrobiano activo in vitro, 
como tigeciclina o colistina, junto al carbapenem estaría 
asociada a una mejor sobrevida en las bacteriemias debidas 
a cepas de Klebsiella pneumoniae productoras de carbape-
nemasas. 
(VDVtTXHVHVXJLHUH%TXHDOJXQRVDQWLELyWLFRVGHEH-
rían ser combinados con otros antibióticos activos in vitro. 
(QHOFDVRGH%*1SURGXFWRUHVGHFDUEDSHQHPDVDVSXHGH
utilizarse el carbapenem a dosis altas, aun con CIM elevada. 
Estas combinaciones podrían basarse en el uso del antimi-
crobiano junto a tigeciclina, colistina, fosfomicina, rifampi-
cina o un aminoglucósido. Muchas veces debe recurrirse a 
varias combinaciones debido a la presencia de multirresis-
tencia. Estos esquemas solo deben ser evaluados en conjun-
to con el infectólogo de la institución, y el apoyo del labo-
ratorio de microbiología. 
La dosis de colistina en pacientes con infecciones graves 
se ha revisado recientemente, surge de allí la recomenda-
ción de emplear dosis de carga y mantenimiento mayores 
que las utilizadas habitualmente4. 
El tiempo de infusión y la dosis de batalactámicos y car-
EDSHQHPVGHEHUtDQVHUPRGLÀFDGRV35.
La indicación de antimicrobianos de uso infrecuente, 
DGHPiVGHQRFRQWDUFRQVXÀFLHQWHHYLGHQFLDHQUHODFLyQ
FRQVXHÀFDFLDFRQOOHYDODSRWHQFLDOFRQVHFXHQFLDGHOGDxR
colateral determinado por la emergencia de resistencia, in-
fecciones por &ORVWULGLXP GLɝFLOH, infecciones fúngicas, 
aumento de la mortalidad y costos.
&RQHOÀQGHUHGXFLUODHPHUJHQFLDGHPLFURRUJDQLVPRV
resistentes y optimizar el uso de antimicrobianos en centros 
onchohematológicos se deberá trabajar en los siguientes 
puntos:
/LPLWDUHOXVR LQQHFHVDULRGHDQWLELyWLFRVGHDPSOLRHV-











en fármacos con mecanismos de acción tiempo-depen-
dientes.
&RQRFHUODSUHYDOHQFLDGHPLFURRUJDQLVPRV\VXSHUÀOGH
resistencia antibiótica en cada institución.
9LJLODUHOLPSDFWRGHODSURÀOD[LVDQWLELyWLFDVREUHODPL-
crobiología institucional a través de la vigilancia de colo-
nización por microorganismos resistentes, de acuerdo con 
normas establecidas por la institución.
9LJLODUHOFRQVXPRGHDQWLPLFURELDQRV
7UDEDMRFRODERUDWLYRHQWUHORVVHUYLFLRVGH)DUPDFLD&RQ-
trol de Infecciones, Infectología, Microbiología y Hemato-
logía.
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,PSOHPHQWDUSULQFLSLRVEiVLFRVGHFRQWUROGHLQIHFFLRQHV
en pacientes oncohematológicos (véase capítulo 18: Re-
comendaciones generales).
5HIRU]DUODVPHGLGDVGHDLVODPLHQWRHVWiQGDU\HQSDUWL-
cular, para ciertos microorganismos como SARM, ERV y 
%*1SURGXFWRUHVGHFDUEDSHQHPDVDVGRQGHHVQHFHVDULR
el aislamiento de contacto.
/DYDGRGHPDQRV
5HDOL]DUFRKRUWHV
0DQWHQLPLHQWR OLPSLH]D \ YHQWLODFLyQ DGHFXDGD GH ODV
habitaciones y de la institución.
6HJXLUQRUPDVHQFDVRGHFRQVWUXFFLyQRGHUHPRGHODFLR-
nes edilicias.
(ODERUDU QRUPDV LQVWLWXFLRQDOHV SDUD OD SUHVFULSFLyQ GH
antimicrobianos basadas en datos locales.
Conclusiones
Al igual que hace más de cuatro décadas, continúa siendo 
imprescindible el inicio temprano del tratamiento antibióti-
co empírico y apropiado.
Los microorganismos causantes de las infecciones en el 
neutropénico febril no han variado sustancialmente, sino 
que se producen variaciones en su incidencia, con un cre-
ciente desarrollo de resistencia antimicrobiana.
Esto nos obliga a centrar la discusión en la vigilancia mi-
crobiológica, en el control de infecciones y en la selección 
del mejor esquema empírico local y global.
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Introducción
Los episodios de neutropenia febril (NF) constituyen una ur-
gencia infectológica30. Es por ello que para el adecuado ma-
nejo inicial del paciente neutropénico febril debe realizar-
se una correcta categorización del riesgo, junto con el 
inicio urgente del tratamiento antibiótico de amplio espec-
tro9,22 (A).
Este abordaje integral ha permitido el descenso de la 
mortalidad secundaria a sepsis, fundamentalmente debido 




medad, se presenta en aproximadamente el 35 % de los ni-
ños neutropénicos (rango: 10-60 %). Los episodios de NF son 
más frecuentes luego de tratamientos mieloablativos agre-
sivos o en los pacientes con trasplante de médula ósea5 
(TCH).
/RVGLDJQyVWLFRVFOtQLFRVPiVIUHFXHQWHVVRQODÀHEUHGH
origen desconocido (56-79 %) y la bacteriemia (10-20 %), 
habitualmente relacionada a catéter, en tanto que la mico-
sis invasiva se presenta en solo el 2 % de los casos, usual-
mente en forma tardía23. El 50 % de los pacientes tienen 
foco clínico de infección18,20 (en orden decreciente: cutá-
neo, respiratorio, gastrointestinal y urinario).
Es importante que la evaluación del paciente sea exhaus-
tiva y reiterada, y que se busquen signos de dolor en los si-
tios que se afectan con mayor frecuencia6,31,26 (A).
Categorización del riesgo




la infección27 (< de 7 días: 95 % de respuesta favorable; 
> de 15 días: 32 % de respuesta favorable).
$VXYH]GLIHUHQWHVHVWXGLRVKDQSHUPLWLGRODHVWUDWLÀFD-
ción del riesgo de bacteriemia, infección bacteriana severa 
y mortalidad1,10,11,28,29, estableciendo las variables relaciona-
das con un mayor riesgo (véase tabla 1, capítulo 7).
Paganini y colaboradores realizaron un estudio multicén-
trico a través del cual se confeccionó y validó un score de 
riesgo de mortalidad19. Las variables predictoras de alto 
riesgo fueron el estadio avanzado de la enfermedad de base 
(3 puntos), la presencia de comorbilidad asociada (2 pun-
tos) y la bacteriemia (1 punto). En el set de validación se 
constató que los niños que presentaron un puntaje mayor 
de 4 tenían un riesgo alto de mortalidad (sensibilidad: 84 %; 
HVSHFLÀFLGDG931/DDSOLFDFLyQGHscores de 
riesgo permite la adecuada categorización del niño. 
Superinfecciones
Son aquellas infecciones que ocurren durante la terapia an-
timicrobiana del episodio de neutropenia febril y hasta 
GtDVGHVSXpVGHVXÀQDOL]DFLyQ
En un estudio prospectivo realizado en el Hospital Garra-
han, la frecuencia de aparición de superinfecciones fue del 
17 %, con una mortalidad del 4 %. El diagnóstico se realizó 
dentro de los primeros 10 días del episodio de NF, con una 
mediana de aparición de 5 días21. En el análisis multivariado 
se observaron como factores de riesgo el episodio febril con 
menos de 10 días desde la última quimioterapia, la leuce-
mia y la condición de portador de catéter venoso central 
(CVC). 
Tratamiento
La terapia empírica inicial debe ser de amplio espectro, con 
DFWLYLGDGFRQWUDORVEDFLORVJUDPQHJDWLYRV%*1\FRFRV
gram positivos (CGP) que habitualmente causan enferme-
dad en pacientes oncológicos, considerando los patrones de 
sensibilidad de los gérmenes aislados en cada institución 
$(QODÀJXUDVHLOXVWUDHODOJRULWPRGHWUDWDPLHQWRGHO
paciente neutropénico febril de alto riesgo.
6LWXDFLRQHVFOtQLFDVYpDVHÀJXUD
1. Paciente estable sin foco: La monoterapia con betalactá-
micos con acción antipseudomonal ha demostrado ser tan 
efectiva como el tratamiento combinado con aminoglucósi-
dos en pacientes hemodinámicamente estables. En los es-
tudios realizados no se observaron diferencias en la morta-
lidad, en tanto que el uso de aminoglucósidos se asoció con 
mayor toxicidad15,25,34. Sin embargo, la asociación con ami-
noglucósidos está recomendada en el caso de sepsis o shock 
VpSWLFR%VRVSHFKDGHLQIHFFLyQDVRFLDGDDOFDWpWHUVRV-
SHFKDGHLQIHFFLyQSRU%*1UHVLVWHQWHVHLQIHFFLyQFRQÀU-
mada por Pseudomonas aeruginosa.
Debe considerarse, en el caso de elegir ceftacidima como 
antibiótico empírico, la epidemiología de la institución, ya 
TXHDOJXQDV FHSDVGH%*1SUHVHQWDQ UHVLVWHQFLD IUHQWH D
este antibiótico. Por otra parte, ceftacidima presenta me-
9. Tratamiento empírico inicial en pacientes pediátricos 
QHXWURSpQLFRVIHEULOHVGHDOWRULHVJR
María Andrea Mónaco
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nor cobertura contra el grupo estreptococos viridans, en 
comparación con las otras opciones terapéuticas23.
2. Carbapenems: Se recomienda el uso de carbapenems 
en episodios intrahospitalarios de NF en pacientes que reci-
bieron en los 7 días previos tratamiento con cefalosporinas 
GHWHUFHUDJHQHUDFLyQHQFDVRGHUHFDtGDGHÀHEUHLQWUD-
QHXWURSHQLDHQWHULWLVQHXWURSpQLFD\RVHSVLV
3. Sepsis: En el caso de pacientes sépticos, la cobertura 
DQWLELyWLFDGHEHDPSOLDUVHFRQWUD%*1\&*3UHVLVWHQWHV
anaerobios y hongos (A). La cobertura frente a otros pató-
genos se debe considerar de acuerdo al foco clínico que 
presente el paciente.
4. Evolución: Primeras 24-48 h con buena respuesta a la 
WHUDSLDHPStULFD LQLFLDO\VLQXQD LQGLFDFLyQHVSHFtÀFDGH
continuar el tratamiento combinado: debe discontinuarse 
el uso aminoglucósidos y glucopéptidos, en caso de haberse 
agregado (A). 
(QHOFDVRGHDSDULFLyQGHIRFRFOtQLFR\RFRQÀUPDFLyQ
microbiológica de la infección debe adaptarse el tratamien-
to antibiótico. Recordar que mientras persista el episodio 
GH1)QRGHEHGLVFRQWLQXDUVHODFREHUWXUDFRQWUD%*1SRU
riesgo de superinfección. 
5. Pacientes con foco clínico:
a) Uso de glucopéptidos. No se encuentran indicados 
para el tratamiento empírico en los pacientes NF ni en los 
casos de NF prolongada. El agregado de glucopéptidos antes 
de la documentación de una infección por gram positivos no 
mejora los resultados24 (A). 
Se recomienda el uso de glucopéptidos en casos de sepsis 
o shock séptico, síndrome de distrés respiratorio del adulto, 
infecciones de piel y partes blandas (en áreas con tasa de 
Staphylococcus aureus resistente a meticilina de la comuni-
dad [SARM-AC] mayores de 15 %), infección osteoarticular, 
celulitis en el sitio de colocación del catéter, infección por 
Streptococcus pneumoniae resistente a cefalosporinas en 
las 12 semanas previas, evidencia de sepsis y bacteriemia 
SRU&*3KDVWDODLGHQWLÀFDFLyQÀQDO$
b) Infección asociada al catéter. El tratamiento empírico 
debe tener cobertura para gram positivos resistentes y 
P. aeruginosa, y se ajustará de acuerdo a los resultados mi-
crobiológicos.
Se indicará la extracción del catéter de larga permanen-
cia (implantables y semiimplantables o tunelizados) en las 
siguientes situaciones: infección del túnel o del reservorio 
GHO FDWpWHU VHSVLV \R VKRFN VpSWLFR VLQRWUR IRFRFOtQLFR
asociado, persistencia de hemocultivos (HC) positivos luego 
de 72 horas de tratamiento parenteral apropiado a través 
del catéter, infección fúngica e infecciones complicadas: 
osteomielitis, endocarditis, embolia séptica o formación de 
abscesos. 
F,QÀOWUDGRVSXOPRQDUHV Debe realizarse una adecuada 
toma de muestras para arribar al diagnóstico etiológico (A). 
NF alto riesgo
Paciente estable Paciente séptico
Con foco clínico Sin foco clínico
Piperacilina-tazobactam 
(con o sin amicacina*) o
cefepima* o ceftacidima +
amicacina
Meropenem/imipenem 
(con o sin amicacinaa)
Meropenem/imipenem +












Suspención de ATB EV
(C)
- Afebril > 48 #




Ampliación de cobertura ATB
Búsqueda de focos de infección fúngica invasiva 
y tratamiento antifúngico empírico (B)
Evolución
Figura 1 Algoritmo para el tratamiento inicial de la neutropenia febril (NF) de alto riesgo.
a Monoterapia (A). Evaluar epidemiología local: asociación con amicacina en centros con alta tasa de microorganismos resis
tentes (B).
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6L HO LQÀOWUDGR HV SUHFR] \ ORFDOL]DGR VROLFLWDU LQPX-
QRÁXRUHVFHQFLD,)\3&5GHPXHVWUDGHVHFUHFLRQHVUHVSL-
ratorias para estudio virológico, Mycoplasma spp. y Chla-
mydia spp., junto con los hemocultivos de ingreso. En áreas 
con alta tasa de SARM y sospecha clínico-radiológica de in-
fección por este germen, agregar un glucopéptido al trata-
miento empírico inicial.
(QFDVRGHLQÀOWUDGRVGLIXVRVRORFDOL]DGRVWDUGtRVRUH-
fractarios al tratamiento), agregar a los estudios citados 
XQDWRPDGHPXHVWUDPHGLDQWHODYDGREURQFRDOYHRODU/%$
o biopsia pulmonar tan pronto como sea posible. En las 
PXHVWUDVREWHQLGDVSRU/%$VHGHEHUHDOL]DUE~VTXHGDGH
gérmenes comunes, micobacterias, hongos, virus respirato-
rios, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumo-




tratamiento TMS y un macrólido. Cuando los síntomas y la 
epidemiología local sean compatibles con infección por virus 
LQÁXHQ]DVHGHEHLQGLFDUWUDWDPLHQWRHPStULFRKDVWDODRE-
tención de los resultados del estudio viral en secreciones.
/DDSDULFLyQGHXQLQÀOWUDGRSXOPRQDUHQHOWUDQVFXUVR
GHOHSLVRGLRGHQHXWURSHQLD\ÀHEUHGHEHKDFHUVRVSHFKDU
una infección fúngica invasiva, por lo cual, luego de la ob-
tención de muestras, se debe iniciar el tratamiento antifún-
gico empírico (véase capítulo 13: Tratamiento antifúngico 
empírico y dirigido en adultos).
d) Enteritis, abscesos odontógenos y perianales, gingi-
vitis necrotizante y mucositis grave. El tratamiento 
antibiótico debe incluir cobertura contra gérmenes anae-
robios30. 
e) Human herpesvirus 1 y 2 (HHV-1 y HHV-2) (sospecha o 
FRQÀUPDGR7UDWDPLHQWRFRQDFLFORYLU
Tabla 1 Antimicrobianos de uso frecuente en pacientes pediátricos con neutropenia febril 
Antimicrobiano Dosis Intervalo (horas) Vía de administración
Ceftacidima PJNJGtD 6-8 EV
Cefepima PJNJGtD 8 EV-IM
Imipenem PJNJGtD 6-8 EV
Meropenem PJNJGtD 6-8 EV
Amicacina PJNJGtD 24 EV-IM
Vancomicina PJNJGtD 6-12 EV
Metronidazol PJNJGtD 8 EV-VO
TMS 703PJNJGtD 12 EV-VO
Eritromicina PJNJGtD 6 VO
Claritromicina PJNJGtD 12 EV-VO
Azitromicina PJNJGtD 24 VO
&LSURÁR[DFLQD PJNJGtD 12 VO
Aciclovir PJNJGtD 8 EV
$0%G PJNJGtD 24 EV
$0%/\$0%&/ PJNJGtD 24 EV






- VO: > 40 kg: DCaPJGRVLV
OXHJRPJGRVLV
< 40 kg: DCaPJGRVLV
OXHJRPJGRVLV
Caspofungina '&PJP2GtDPi[PJGtD 24 EV
0DQWHQLPLHQWRPJP2GtD
Fluconazol PJNJGtD 12-24 EV-VO
Posaconazol PJGtD 6-12 VO
a DC: dosis de carga.
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5. Evolución desfavorable. En el caso de que el paciente 
SHUVLVWDFRQÀHEUH\VLQIRFRFOtQLFROXHJRGHODGtD
y con expectativas de neutropenia mayor de 7 días, o en 
FDVR GH UHFDtGD GH ÀHEUH LQWUDQHXWURSHQLD DSDULFLyQ GH
ÀHEUHOXHJRGHKDIHEULOGHEHURWDUVHHO$7%DXQDRS-
ción de más amplio espectro, luego de la toma de muestras 
para HC y cultivo a través del catéter. 
Se debe iniciar la búsqueda de focos profundos para el 
diagnóstico de infección fúngica invasiva (IFI), mediante 
determinación seriada de galactomananos en sangre, tomo-
grafía computarizada (TC) de tórax, TC de senos paranasa-
les en mayores de 2 años, ecografía o TC de abdomen y 
IRQGRGHRMRV%
El diagnóstico y tratamiento tardío de las infecciones 
fúngicas invasivas en pacientes oncohenatológicos se asocia 
a una alta morbimortalidad, y su evolución depende del ini-
cio precoz de la terapéutica antifúngica efectiva. Es por 
ello que se recomienda el tratamiento antifúngico empírico 
DQWHODSHUVLVWHQFLDGHÀHEUH\QHXWURSHQLDFRQH[SHFWDWL-
vas de neutropenia prolongada, o con recaída febril intra-
neutropenia14.
Algunos pacientes presentan un riesgo acrecentado de IFI. 
Dentro de este grupo se encuentran niños con leucemia mie-
loide aguda (LMA) y pacientes con catéter venoso central, 
tratamiento antibiótico mayor de 7 días, recaída de leucemia 
aguda, tratamiento con dexametasona durante la inducción, 
TCH alogénico, mucositis grado III-IV4,12. Sin embargo, debe 
mencionarse que se han descrito IFI en pacientes que no pre-
sentaban criterios de alto riesgo para dicha infección.
Las indicaciones de uso del tratamiento empírico antifún-
gico en NF son: antecedentes de infección fúngica previa con 
FRPSURPLVRRUJiQLFRDSDULFLyQGHLQÀOWUDGRSXOPRQDUQXH-
YRSHUVLVWHQFLDGHODÀHEUHHQWUHHO\HOGtDUHFLGLYD
febril y shock séptico.
En pacientes sin compromiso renal ni uso concomitante 









debido al riesgo de resistencia adquirida. 
Las preparaciones lipídicas de anfotericina presentan una 
efectividad similar o solo ligeramente superior a la anfote-
ricina desoxicolato. Sin embargo, se asocian con menores 
efectos adversos, mayoritariamente relacionados con la in-
fusión de la droga2,3,7. Se recomienda su uso en caso de com-
promiso renal, uso concomitante de drogas nefrotóxicas, 
7&+DQWHFHGHQWHVGHUHDFFLRQHVDQDÀOiFWLFDVDODDQIRWH-
ricina convencional y en caso de resistencia antifúngica.
)UHQWHDOGLDJQyVWLFRGHDVSHUJLORVLVGHÀQLWLYDSUREDEOH
o posible, el tratamiento de elección es voriconazol8 (A).
El tratamiento antifúngico empírico se prolongará hasta 
que el niño haya llegado a un recuento absoluto de neutró-
ÀORV5$1≥DPPñ\VHKD\DUHVXHOWRRGHVFDUWDGROD
HQIHUPHGDGI~QJLFDLQYDVLYD%(QODWDEODVHPXHVWUDQ
las dosis habituales de antibióticos y antifúngicos utilizados 
más frecuentemente.
6) Evolución favorable. Se indicará la suspensión del tra-
tamiento intravenoso en aquellos pacientes sin foco clínico 
de infección, en buen estado general, afebriles al menos 
durante 48 horas, con HC negativos y con RAN en ascenso 
SRU GRV GtDV FRQVHFXWLYRV SUHIHUHQWHPHQWH ! PP3) 
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/RVSDFLHQWHVFRQQHXWURSHQLD\ÀHEUH1)SUHVHQWDQXQ
tiempo de defervescencia de la curva térmica, en prome-
dio, de 5 días1,4UDQJRDGtDV6LELHQODPRGLÀFDFLyQ
del tratamiento empírico inicial (TEI) comienza a evaluarse 
entre el tercer y el quinto día de haberse iniciado, pueden 
H[LVWLUVLWXDFLRQHVHQODVTXHHVWDPRGLÀFDFLyQGHEDUHDOL-
zarse antes1,3.
'RFXPHQWDFLyQ PLFURELROyJLFD \R DSDULFLyQ GH IRFR
clínico (A).
2-Rápido deterioro clínico-hemodinámico, sin otra causa 
TXHORMXVWLÀTXHVDQJUDGR(QHVWHFDVRSXHGHDPSOLDUVH
el esquema mejorando la cobertura contra bacilos gram ne-
JDWLYRV%*1PXOWLUUHVLVWHQWHVFRFRVJUDPSRVLWLYRV&*3
y anaerobios (A).
3-Suspensión de la cobertura contra microorganismos 
gram positivos (vancomicina, linezolid, daptomicina) a las 
48 h de haberla iniciado, cuando no existe evidencia micro-
ELROyJLFDRFOtQLFDTXHORMXVWLÀTXH$
Pacientes con respuesta al TEI 
A- Pacientes de bajo riesgo, sin rescate microbiológico ni 
foco clínico, pueden suspender el TEI si presentan recupe-
UDFLyQGHOUHFXHQWRDEVROXWRGHQHXWUyÀORV5 (RAN); aquellos 
TXHSHUVLVWDQFRQ5$1PP3 podrían completar 7 días 
totales de antibióticos1,4,6$7%ÀJ
%3DFLHQWHVGHDOWRULHVJRVLQUHVFDWHPLFURELROyJLFRQL
foco clínico, pueden completar igual esquema hasta tener 
5$1!PP3 4 o bien suspender el TEI a los 14 días5. Otra 
RSFLyQVHUtDURWDUHO$7%HQGRYHQRVRDODYtDRUDOFRQTXLQR-
ORQDVÁXRUDGDVFRPRSURÀOD[LVÀJ
Pacientes sin respuesta al TEI
Los pacientes que no responden al TEI, por persistencia de 
ODÀHEUHRGHWHULRURFOtQLFRGHEHUiQVHUUHHYDOXDGRVFXLGD-
dosamente en búsqueda de focos ocultos profundos, infec-
ciones asociadas a catéter venoso central (CVC), infeccio-
nes fúngicas invasivas (IFI) y patógenos oportunistas (virus, 
PLFREDFWHULDV\VHGHEHUiGHVFDUWDUODÀHEUHSRUGURJDV1. 
Se repetirán cultivos, se efectuaran imágenes, entre ellas 
tomografía computada (TC) de tórax, senos paranasales o 
abdomen, según corresponda a la sospecha del foco, y se 
evaluará la curva de galactomananos (en los centros que lo 
realicen habitualmente). Se evaluará la necesidad de am-
pliar el espectro de cobertura antibiótica contra bacterias 
multirresistentes (SARM, EVR, productoras de carbapene-
masas), de acuerdo al cuadro clínico, a los factores de ries-
go (ver capítulo 8, Tratamiento empírico inicial en pacien-
tes adultos de alto riesgo) y a la epidemiología del centro.
A- Aquellos pacientes con estabilidad clínica y con RAN 
en ascenso puede mantener el mismo TEI, a pesar de que 
persistan febriles3,9ÀJ
10. Continuación del tratamiento según la respuesta del paciente 
al tratamiento empírico inicial 
Andrea Mora
Afebril al 3.º / 5.º día,
sin rescate microbiológico/foco clínico
PMN > 500/mm3. Fin de ATB PMN < 500/mm3. Completa 7 días de ATB
Figura 1 Paciente categorizado como de bajo riesgo inicial que responde al tratamiento empírico inicial.
Afebril al 3.º/5.º día
Sin documentación microbiológica/foco clínico
PMN > 500/mm3. Fin de ATB 
o completa 7 días de ATB
PMN< 500/mm3. Completa 14 días de ATB 
o igual plan hasta PMN > 500/mm3
Figura 2 Paciente categorizado como alto riesgo inicial que responde al tratamiento empírico inicial.
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%(QDTXHOORVSDFLHQWHVFRQSURJUHVLyQFOtQLFDVHHYD-
luará alguna de las siguientes conductas: 1) ampliar la co-
bertura contra bacilos gram negativos multirresistentes7,9 
FRQWUD%*1SURGXFWRUHVGH%/((LPLSHQHPPHURSHQHPFRQ
WUD%*1SURGXFWRUHVGHFDUEDSHQHPDVDFROLVWLQDRWLJHFL-
clina asociado a un β-lactámico, 2) ampliar la cobertura 
contra SARM : vancomicina, linezolid, daptomicina2, 3) am-
pliar cobertura contra EVR: linezolid2, 4) evaluar el inicio 
de terapia antifúngica empírica (TEA) en aquellos centros 
donde no pueda efectuarse terapéutica dirigida antifúngi-
ca4,8,97'$ÀJ
Duración del tratamiento antimicrobiano
La recuperación de la neutropenia es el factor más impor-
tante para decidir la duración del tratamiento antimicro-
biano. Además, se tendrá en cuenta la presencia de foco 
FOtQLFRHOUHVFDWHPLFURELROyJLFRODUHVROXFLyQGHODÀHEUH
y el estado clínico del paciente.
$ (Q SDFLHQWH FRQ GRV UHFXHQWRV GH 5$1 ! PP3, 
afebriles durante 48 h, sin documentación microbiológica o 
IRFRFOtQLFRVHSXHGHVXVSHQGHUHO$7%2.
%(QSDFLHQWHVTXHSHUVLVWHQ IHEULOHVSHUR VDOHQGH OD
QHXWURSHQLD VH SXHGH VXVSHQGHU HO$7% OXHJRGH  GtDV
pero si se había iniciado antifúngico por sospecha de IFI, 
deberán realizarse todos los métodos diagnósticos comple-
mentarios para descartar IFI antes de suspender el antifún-
gico4,5.
Tiempo de tratamiento sugerido según foco documenta-
GR\RUHVFDWHPLFURELROyJLFR
A-  Piel y partes blandas: 7-14 días.
%1HXPRQtDEDFWHULDQDGtDV
C-  Sinusitis: 10-21 días.
',QIHFFLRQHV LQWUDDEGRPLQDOHV FRPSOHMDV WLÁLWLV KDVWD
resolución de síntomas y recuperación de RAN.
(%DFWHULHPLDSRU%*1GtDV
)%DFWHULHPLDSRU&*3GtDVHQFDVRGHUHVFDWHSRU
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PMN > 500/mm3 PMN < 500/mm3




Evaluar riesgo IFI/agregar antifúngicos
Figura 3 Paciente que no responde al tratamiento empírico inicial luego del tercero al quinto día.
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Las infecciones asociadas a catéter venoso central (CVC) de 
larga permanencia son una causa importante de morbimor-
talidad en el paciente oncohematológico. Los microorganis-
mos más frecuentemente aislados en las bacteriemias aso-
ciadas a CVC son colonizantes de piel, como ECN y S. aureus, 
WDPELpQSXHGHQDLVODUVHEDFLORVJUDPQHJDWLYRV%*1\HV-
pecies de Candida10. 
Luego de la toma de muestras del catéter y de vena pe-
riférica, se elegirá el tratamiento antibiótico empírico (TEI) 
tomando en cuenta la gravedad del cuadro clínico, el esta-
dio de la enfermedad de base y la epidemiología del centro. 
Del mismo modo, la decisión de remover el catéter depen-
GHUiGHODFRQÀUPDFLyQGHDTXHOFRPRHORULJHQGHODLQIHF-
ción, de la gravedad del estado clínico del paciente, del 
tipo de germen aislado y de la aparición de complicaciones 
FRPRLQIHFFLyQGHOEROVLOORRGHOW~QHOWURPERÁHELWLVHQ-
GRFDUGLWLVRIRFRVDGLVWDQFLD%&RQHOGLDJQyVWLFRGHLQ-
fección asociada a catéter y documentado el agente causal, 
HOSODQDQWLELyWLFR$7%VHUiDGDSWDGRDHVWH10.
3DWRJpQHVLV
La infección relacionada a CVC de larga permanencia se ini-
cia generalmente por la contaminación de la conexión del 
CVC, o del reservorio, por bacterias provenientes de las ma-
nos del personal o de la piel del paciente, las que luego 
migran a través del CVC hasta el extremo distal. Cuando la 
infección se produce en los primeros días posteriores a su 
FRORFDFLyQHVIUHFXHQWHTXHODVXSHUÀFLHH[WHUQDGHO&9&
VHFRQWDPLQHFRQODÁRUDFXWiQHDGHOSDFLHQWHRFRQPLFUR-
organismos del medio ambiente. 
Ante un brote de infección asociada a catéteres por un 
PLVPRJHUPHQHVSHFLDOPHQWHVLVHWUDWDGH%*1LQWUDKRVSL-
talarios, se debe evaluar la probable contaminación de las 
soluciones y revisar exhaustivamente el cumplimiento de las 
prácticas de manejo de infusiones12. Por último, si bien ocu-
rre con baja frecuencia, existe el riesgo de colonización del 
CVC por vía hematógena a partir de un foco distante11. 
Diagnóstico
/RVKDOOD]JRVFOtQLFRVFRPRÀHEUH\HVFDORIUtRVRHULWHPD
ORFDO VRQ LQVXÀFLHQWHV SDUD HVWDEOHFHU HO GLDJQyVWLFR GH
infección relacionada a CVC. Es fundamental contar con 
métodos de laboratorio para documentar el diagnóstico mi-





del extremo del CVC, cuando este ha sido retirado2,10,11,14.
,QIHFFLyQGHOVLWLRGHVDOLGDGHOFDWpWHU
Diagnóstico microbiológico: desarrollo de un microorganis-
mo en el exudado del sitio de salida del CVC, con hemocul-
tivo positivo concomitante o sin este.
'LDJQyVWLFRFOtQLFRHULWHPD LQGXUDFLyQ\RGRORUHQ
una distancia de hasta 2 cm del sitio de salida del caté-





largo del trayecto subcutáneo del CVC semiimplantable, 
con bacteriemia concomitante o sin ella.
Infección del bolsillo
Colección infectada en el bolsillo subcutáneo de un CVC 
implantable; frecuentemente asociada con dolor, eritema 
\RLQGXUDFLyQVREUHHOEROVLOORWDPELpQSXHGHRFXUULUUXS-
tura espontánea y drenaje o necrosis de la piel suprayacen-
te, con bacteriemia concomitante o sin esta.
%DFWHULHPLDIXQJHPLDDVRFLDGDDOFDWpWHU
8QRRPiVKHPRFXOWLYRVFRQDLVODPLHQWRGHEDFWHULDXKRQ-
go obtenidos de vena periférica, con manifestaciones clíni-
FDVGHLQIHFFLyQÀHEUHHVFDORIUtRVKLSRWHQVLyQDUWHULDO\
sin fuente aparente de bacteriemia o fungemia, con la ex-
FHSFLyQGHOFDWpWHU8QRGHORVVLJXLHQWHVGHEHHVWDUSUH-
sente:
1. Resultado positivo del cultivo del CVC, semicuantitati-
vo ≥  8)& SRU VHJPHQWR GH FDWpWHU R FXDQWLWDWLYR
≥ 1028)&SRUVHJPHQWRGHFDWpWHU\DLVODPLHQWRGHOPLVPR
organismo (especie y antibiotipo) del CVC y de un hemocul-
tivo periférico. 
2. Muestras positivas de sangre tomadas simultáneamen-
te del CVC y de vena periférica, con:
A.  Cultivos cuantitativos con una razón mayor de 3: 
8)&POHQWUHHOKHPRFXOWLYRWUDQVFDWpWHU\HOKH-
mocultivo de vena periférica3,10,18%
%7LHPSRGLIHUHQFLDOGHSRVLWLYL]DFLyQLJXDORPD\RUTXH
2 h utilizando métodos automatizados. El resultado 
positivo del cultivo del CVC es obtenido al menos 
2 horas antes que el resultado de la muestra de vena 
periférica a igual volumen de sangre1,6%
Bacteriemia/fungemia asociada a la infusión
Desarrollo del mismo organismo en la infusión y en hemo-
cultivos obtenidos por vía percutánea, sin otra fuente iden-
WLÀFDEOHGHLQIHFFLyQ
0DQHMRGHFDWpWHUHVGHODUJDSHUPDQHQFLD
Santiago López Papucci y Andrea Nenna
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Tratamiento
Debido al predominio de los gérmenes gram positivos 
como agentes etiológicos, frente a un diagnóstico pre-
suntivo de infección asociada a CVC, el tratamiento anti-
biótico empírico inicial incluye vancomicina. En los pa-
cientes inmunosuprimidos, neutropénicos o con cuadro 
clínico grave se agregará cobertura antibiótica contra 
%*1TXHLQFOX\DP. aeruginosa, adecuándola a la epide-
miología de cada centro y la colonización previa del pa-
ciente, con cefalosporina de 4.ª generación, carbapenem 
o asociación βODFWiPLFRLQKLELGRUGHβ-lactamasa, con 
aminoglucósido o sin este (véase capítulo 8: Tratamiento 
empírico inicial en pacientes adultos de alto riesgo). El 
HVTXHPD$7% VH PRGLÀFDUi SRVWHULRUPHQWH GH DFXHUGR
con el microorganismo aislado y su sensibilidad. El tiem-





tópico según cultivos, en ausencia de bacteriemia o fun-
gemia. Si no se resuelve o si existe secreción purulenta, 
se indica tratamiento sistémico. Se retirará el CVC si este 
fracasa10,14%
,QIHFFLyQGHOW~QHO\GHOEROVLOOR requieren la remoción 
GHOFDWpWHU\DGtDVGHWUDWDPLHQWR$7%HQDXVHQFLD
de bacteriemia o fungemia (C). 
Bacteriemia o fungemia no complicada 
DVRFLDGDDOFDWpWHU
Conducta según el patógeno aislado
(&1VHUHFRPLHQGDQDGtDVGHWUDWDPLHQWR$7%%
6HUHWLUDHO&9&VRORHQFDVRGHÀHEUH\EDFWHULHPLDSHU-
sistente o recurrente luego de un curso adecuado de tra-
tamiento10%
  S. aureus: es fundamental descartar una bacteriemia 
complicada, por lo que se recomienda realizar ecocar-
diograma transesofágico en adultos y transtorácico en 
QLxRV%/DGXUDFLyQGHOWUDWDPLHQWR$7%HQODEDFWH-
riemia no complicada será de 14 días, y en caso de com-
plicación de 4 a 6 semanas (foco endovascular y focos 
VHFXQGDULRVHQSUHVHQFLDGHÀHEUHSURORQJDGDGLDEH-
tes, marcada inmunosupresión o prótesis intravascula-
UHVFRQH[WUDFFLyQGHO&9& %(QDOJXQRVFDVRVPX\
seleccionados de bacteriemia no complicada (ej.: impo-
sibilidad de conseguir otros accesos venosos o trombo-
citopenia profunda), podría intentarse conservar el CVC, 
en esa situación se elegirá el tratamiento más prolonga-
do de 4 a 6 semanas10,17. Si la cepa es sensible a la meti-
cilina, se sugiere reemplazar la vancomicina inicial por 
cefalotina.
%*1 HO WUDWDPLHQWR$7% VHUi GH  D  GtDV \ HQ OR
posible se retirará el CVC10,14 (C): ante la falta de res-
puesta clínica se buscará foco secundario. Se adecuará 
el tratamiento antibiótico al conocerse la sensibilidad 
GHO%*1
%DFLORVJUDPSRVLWLYRVCorynebacterium jeikeium y Baci-
llus spp.: el catéter debe ser retirado y la duración del 
WUDWDPLHQWR$7%VHUiGHDOPHQRVGtDV%H[FHSWRTXH
VHDPX\GLÀFXOWRVRFRQVHJXLURWURDFFHVRYHQRVR10.
0LFREDFWHULDV DPELHQWDOHV UHTXLHUHQ OD UHPRFLyQ GHO
&9& OLPSLH]D TXLU~UJLFD GHO iUHD FRPSURPHWLGD \$7%
SRUWLHPSRSURORQJDGR%
Candida spp.: la candidemia asociada a catéter obliga a 
buscar focos secundarios, como endocarditis y endoftal-
mitis. El retiro inmediato del CVC reduce la morbimorta-
OLGDGGHODLQIHFFLyQ%
En el caso de fungemia no complicada, los pacientes de-
ben recibir tratamiento hasta 14 días después del último 
hemocultivo positivo (C), mientras que en presencia de fun-
gemia persistente o foco secundario, el tratamiento se ex-
tenderá, según la complicación, durante varias semanas a 
meses13. Se recomienda comenzar con una equinocandina o 
ÁXFRQD]ROVLHOSDFLHQWHQRUHFLELyD]ROHVHQORV~OWLPRV
meses y el riesgo de infección por Candida krusei o Candida 
glabrata en el centro de salud es muy bajo (A), y luego 
DMXVWDUHOWUDWDPLHQWRVHJ~QHOUHVXOWDGRGHÀQLWLYR10 (véase 
capítulo 17: Tratamiento de enfermedad invasora por Can-
dida spp. y Trichosporon spp.).
Las dosis de antibióticos y antifúngicos tanto en pacien-
tes pediátricos como en adultos son las habituales, y están 
detalladas en otros capítulos de esta guía.




vaso, y algunas veces supuración. Puede sospecharse tam-
bién por la presencia de bacteriemia o fungemia persisten-
WH OXHJR GH TXH OD YtD KD VLGR UHWLUDGD 6H FRQÀUPD SRU
HFRJUDItD 'RSSOHU \R WRPRJUDItD FRPSXWDUL]DGD (O SD-
ciente debe recibir un mínimo de 3 a 4 semanas de trata-
PLHQWR$7% (O FDWpWHU VHUi UHPRYLGR VLHPSUH FRQMXQWD-
mente con el drenaje y resección de la vena involucrada si 
H[LVWHDEVFHGDFLyQRIDOWDGHUHVSXHVWDDOWUDWDPLHQWR$7%
en el caso de venas periféricas7%
Endocarditis infecciosa y otros focos secundarios
/DSHUVLVWHQFLDGHKHPRFXOWLYRVSRVLWLYRV\RODIDOWDGH
mejoría clínica luego de 3 días de retirado el CVC sugie-
re la presencia de endocarditis u otro foco metastático, 
por lo que dichos diagnósticos deben ser evaluados ex-
haustivamente. En pacientes con alta sospecha de endo-
carditis bacteriana que han presentado un ecocardiogra-
ma normal, se debe considerar su repetición. En caso de 
diagnosticarse endocarditis u otro foco secundario, el 
WUDWDPLHQWR$7%WHQGUiXQDGXUDFLyQGHDOPHQRVVH-
manas y de hasta 6 a 8 semanas en la osteomielitis del 
adulto10. 
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Terapia de bloqueo
La terapia de bloqueo (lock therapy) se fundamenta en que 
en el lumen del CVC existen concentraciones muy elevadas 
de los microorganismos contenidos en el ELRÀOP. Esto hace 
que sea muy difícil erradicar la infección sin remover el 
CVC. El procedimiento consiste en instilar una concentra-
FLyQDOWDGHO$7%DOFXDOHOJHUPHQDLVODGRHVVHQVLEOHGH-
jando sin usar el CVC durante las 12 horas siguientes por 
10-14 días, además de cumplir el tratamiento parenteral 
(tabla 1). Esta técnica logró reducir en varios estudios el 
porcentaje de CVC que debieron ser retirados por bacterie-
mia asociada, no complicada y sin infección del túnel o bol-
sillo5,9,10,14,15%/RVUHVXOWDGRVIXHURQPHMRUHVHQDTXHOORV
casos de infección por (&1\%*1PLHQWUDVTXHS. aureus y 
Candida spp. fueron más difíciles de erradicar. Por este mo-
tivo, en casos de bacteriemia asociada a CVC por estos dos 
DJHQWHV HV SUHIHULEOH HO UHWLUR GHO FDWpWHU DO XVR GH$7%
sistémico más terapia de bloqueo, excepto que este no pue-
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antibióticos empleadas en la terapia de bloqueo 









del catéter, habitualmente 2 a 5 ml.
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0pWRGRVGHGLDJQyVWLFRPLFROyJLFRFOiVLFRV 
en pacientes con cáncer
El diagnóstico micológico tradicional, que comprende el 
examen directo y el cultivo tiene muy baja sensibilidad en 
los pacientes oncohematológicos y neutropénicos1,7. Dada 
la condición clínica y la plaquetopenia que suelen presen-
tar estos enfermos, las lesiones muchas veces no son acce-
sibles para ser abordadas con el objeto de obtener una 
muestra adecuada, y los signos y síntomas suelen ser ines-
SHFtÀFRV1.
Cuando la sospecha clínica se establece y la biopsia 
puede efectuarse, la baja sensibilidad de las técnicas pue-
de deberse al lento desarrollo micótico en los tejidos o al 
uso previo de antifúngicos, que pueden disminuir el inócu-
lo y la viabilidad del hongo. Como consecuencia, la obser-
vación de elementos fúngicos en el examen directo, así 
como el desarrollo en los cultivos, son recursos de baja 
sensibilidad7, por lo que un examen directo negativo con 
cultivo negativo no excluye la infección fúngica invasora. 
(OXVRGHEODQFRGHFDOFRÁ~RUSDUDHOH[DPHQHQIUHVFRR
las coloraciones con plata en histopatología aumentan la 
sensibilidad9. El examen directo con hallazgos micóticos 
SXHGHGHÀQLUODFRQGXFWDWHUDSpXWLFDVHJ~QVHREVHUYHQ
ÀODPHQWRV KLDOLQRV WDELFDGRV KLDORKLIRPLFRVLV ÀODPHQ-
tos no tabicados (cenocíticos), que pueden corresponder a 
DJHQWHV GH PXFRUPLFRVLV R ÀODPHQWRV WDELFDGRV \ SLJ-
mentados (feohifomicosis). En el caso de sospecha de hon-
gos pigmentados se recomienda siempre efectuar el exa-
PHQPLFURVFySLFRHQIUHVFRGDGRTXHFRQHOFDOFRÁ~RUODV
hifas no se observan pigmentadas. De cualquier manera, 
los hongos pigmentados que producen infecciones disemi-
nadas pueden no expresar el pigmento melánico cuando 
invaden al hospedero y simular una hialohifomicosis. De 
ser posible, se aconseja realizar la coloración histopatoló-
gica de Fontana-Masson para poner en evidencia la mela-
nina. Por lo antes expuesto no debe ser considerado como 
´FRQWDPLQDQWHµ HO GHVDUUROOR GH XQ KRQJR QHJUR HQ ORV
cultivos con examen microscópico directo en el que se ob-
VHUYDQÀODPHQWRVKLDOLQRVWDELFDGRV
El desarrollo de especies de Aspergillus en cultivos de 
material respiratorio debe ser evaluado cuidadosamente, 
porque puede tratarse de una colonización o una contami-
nación; sin embargo, en pacientes neutropénicos de alto 
riesgo, el hallazgo tiene un alto valor predictivo positivo7,9.
Cabe señalar que lesiones de tejido celular subcutáneo 
en pacientes sin tratamiento antifúngico previo tienen alta 
rentabilidad diagnóstica para detectar embolias sépticas 
micóticas. 
Los hemocultivos por lisis centrifugación son útiles 
ante la sospecha de micosis endémicas producida por 
Histoplasma capsulatum. Para la recuperación de levadu-
ras de los géneros Candida, Trichosporon, Cryptococcus y 
GHKRQJRVÀODPHQWRVRVFRPRFusarium, el hemocultivo 
automatizado con monitoreo continuo presenta un rendi-
miento semejante al de lisis centrifugación, siempre y 
cuando se respeten los tiempos de incubación de por lo 
menos 4 semanas7,10,11. El volumen de sangre es muy im-
portante para mejorar la sensibilidad de los hemoculti-
vos. Teniendo en cuenta que en la población adulta, las 
fungemias son en general transitorias, fugaces y a bajo 
inóculo, es necesario obtener por lo menos 3 hemoculti-
vos de 20 ml cada uno para asegurar un rendimiento 
aceptable. El hemocultivo no es una herramienta útil de 
diagnóstico de aspergilosis o mucormicosis invasora debi-
do a su bajo rescate en sangre11,22,23. 
Los centros que no disponen de monitoreo continuo de-
ben realizar en paralelo hemocultivo y lisis centrifugación.
Pruebas de sensibilidad a los antifúngicos
En micología, las pruebas de sensibilidad in vitro tienen una 
utilidad menor para predecir la respuesta clínica que en 
bacteriología. La principal causa de falta de correlación en-
tre los datos obtenidos en estas pruebas y la respuesta clí-
QLFD VHGHEHD OD DXVHQFLDGHSXQWRVGHFRUWH FRQÀDEOHV
que, en muchos casos, fueron establecidos en estudios re-
WURVSHFWLYRVHQDXVHQFLDGHGDWRVGHS.S'\H[WUDSRODQ-
GRUHVXOWDGRVGHLQIHFFLRQHVVXSHUÀFLDOHV\GLVHPLQDGDVR
producidas por agentes fúngicos de similar género, pero de 
distintas especies. El proceso de obtención de datos pros-
SHFWLYRVHVSHFLHHVSHFtÀFRVFRQODFRQVLGHUDFLyQGHS.
pD de antifúngicos, en conjunto con el proceso de armoni-
zación de los estándares de estas pruebas entre el CLSI6 
HVWDGRXQLGHQVH \ HO (8&$67 HXURSHRPHMRUDUi HQ ORV
próximos años la utilidad de estas técnicas2.
De cualquier manera, es muy importante para predecir 
XQDUHVSXHVWDFOtQLFD OD LGHQWLÀFDFLyQDQLYHOGHHVSHFLH
WDQWR HQ KRQJRV OHYDGXULIRUPHV FRPR ÀODPHQWRVRV 6RQ
HMHPSORV OD UHVLVWHQFLD DO ÁXFRQD]RO GHCandida krusei y 
ciertas cepas de Candida glabrata, así como la baja res-
SXHVWDDODDQIRWHULFLQD%TXHSUHVHQWDQKRQJRVFRPRAs-
pergillus terreus, Fusarium y Scedosporium. 
6ɢɠɠɦ˙ɫ,,,'ɦɞɤɫ˙ɰɱɦɠɬɶɱɯɞɱɞɪɦɢɫɱɬɡɢɦɫɣɢɠɠɦɬɫɢɰɣ˟ɫɤɦɠɞɰ
0pWRGRVGLDJQyVWLFRVPLFROyJLFRVFOiVLFRVGHWHFFLyQ 
de antígenos y ácidos nucleicos
5R[DQD*9LWDOH\-DYLHU$IHOWUD
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La utilidad de estas pruebas está enfocada a estudios epi-
GHPLROyJLFRVSDUDVHOHFFLRQDURPRGLÀFDUODWHUDSLDLQLFLDO
frente a cepas procedentes de fracasos terapéuticos o pro-
FHGHQWHV GH SDFLHQWHV TXH UHFLELHURQ SURÀOD[LV R WUDWD-
miento antifúngico previo; también en el caso de cepas de 
especies poco frecuentes, cuyo espectro de sensibilidad in 
vitro se desconoce2.
Detección de antígenos y ácidos nucleicos en 
el diagnóstico de las micosis profundas  
en pacientes con cáncer
Las infecciones fúngicas invasivas han demostrado ser res-
ponsables de los mayores índices de mortalidad relacionada 
con infección en pacientes neutropénicos y con trasplante 
de células progenitoras hematopoyéticas. Los hongos del 
género Aspergillus forman parte de la biota ambiental y 
existen sobradas evidencias de su polución en el aire. El 
riesgo de infección y las manifestaciones de la enfermedad 
aumentan cuando está presente en diversos elementos en 
FRQWDFWRFRQORVSDFLHQWHV/DHÀFDFLDGHOWUDWDPLHQWRGH-
pende de la rapidez en la recuperación del número y el 
funcionamiento de las células del sistema inmune del hos-
pedero, y de la oportuna intervención terapéutica. 
La búsqueda de antígenos aspergilares como el galacto-
manano, en suero o en lavado broncoalveolar, permite me-
jorar el diagnóstico de infección tanto en precocidad como 
HQHVSHFLÀFLGDG12,13,15.
La detección de ácidos nucleicos en muestras clínicas a 
través de técnicas de PCR jugará un rol preponderante en 
los próximos años para el diagnóstico y seguimiento de los 
pacientes con infección fúngica invasora por hongos levadu-
ULIRUPHV\ÀODPHQWRVRV
La posibilidad de realizar un diagnóstico precoz de infec-
ciones fúngicas invasivas permitirá iniciar tempranamente 
una terapéutica dirigida, mejorando la supervivencia y op-
timizando los recursos terapéuticos5,7,15,18.
Detección de galactomananos por ELISA
El galactomanano es un antígeno de la pared de Aspergi-
llus, Penicillium, Fusarium, Paecilomyces, Histoplasma 
capsulatum y, en menor medida, de otra gran variedad de 
hongos. Tiene interés en el diagnóstico de aspergilosis, ya 
que al ser liberado al torrente sanguíneo constituye un indi-
cador de enfermedad invasora. La sensibilidad de la técnica 
depende de muchos factores, pero en población de alto 
riesgo es elevada. 
Platelia™ Aspergillus Ag es una prueba inmunoenzimática 
WLSR ViQGZLFK HQPLFURSODFD GH XQ SDVR TXH GHWHFWD OD
presencia de galactomanano en el suero humano y en el lí-
TXLGRGHOODYDGREURQFRDOYHRODU/%$
Recomendaciones de uso
Existen cuatro situaciones clínicas en las que se recomienda 
UHDOL]DUODGHWHFFLyQGHJDODFWRPDQDQRVHQÁXLGRVELROyJL-
cos: 1) para el diagnóstico precoz de aspergilosis invasora 
en pacientes de alto riesgo con neutropenia severa prolon-
gada (A); 2) para descartar aspergilosis invasora pulmonar a 
través de la detección de galactomananos en el sobrena-
dante del lavado broncoalveolar (A); 3) para evaluar la res-
puesta al tratamiento una vez diagnosticada la enfermedad 
LQYDVRUDPHGLDQWHVXGHWHFFLyQVHULDGD%\SDUDFROD-
borar en el diagnóstico diferencial entre fracaso terapéuti-
co y síndrome de restitución inmunológica en pacientes de 
DOWRULHVJRTXHKDQUHFXSHUDGRQHXWUyÀORV19 (C).
3XHGHUHDOL]DUVHHQRWURVÁXLGRVELROyJLFRVFRPROtTXLGR
pleural o bien LCR; sin embargo, la prueba no está validada 
para estas muestras; la detección, especialmente en LCR, 
implica una enfermedad invasora avanzada y un diagnóstico 
tardío.
Nota: Dado su elevado valor predictivo negativo en pa-
cientes oncohematológicos de bajo riesgo, la posible indi-
cación de detección de galactomananos tendría el objetivo 
de descartar aspergilosis invasora en un paciente neutropé-
nico febril de más de 5 días de neutropenia, para poder así 
PRGLÀFDUWHUDSpXWLFDVHPStULFDV&
Toma y transporte de muestras: las pruebas se efectua-
rán en muestras de suero extraídas en tubos secos y estéri-
les. El material que se va a utilizar debe estar limpio y libre 
de polvo, además de esterilizado. Se deben extraer 5 ml de 
sangre siguiendo las prácticas de antisepsia. Dejar que se 
forme el coágulo completamente antes de centrifugar. Lue-
go de la centrifugación se separa el suero y se lo trasvasa a 
tubos estériles cerrados. Las muestras pueden conservarse 
de ese modo a 2-8 ºC hasta 5 días antes de ser sometidas a 
SUXHED8QDYH]DELHUWDVSRUSULPHUDYH]ODVPXHVWUDVVH
pueden mantener en las mismas condiciones (2-8 ºC) hasta 
48 horas más, antes de ser sometidas a prueba. Para alma-
cenamientos más prolongados, conserve el suero a –20 ºC.
Los resultados no son afectados por muestras que con-
WHQJDQPJOGHELOLUUXELQDPXHVWUDVOLSpPLFDVTXHFRQ-
WHQJDQHO HTXLYDOHQWHD JOGH WULROHtQD WULJOLFpULGR R
PXHVWUDVKHPROL]DGDVTXHFRQWHQJDQPJGOGHKHPRJ-
lobina. No se han probado las interferencias relacionadas 
con el exceso de albúmina.
Con el propósito de disminuir los posibles falsos positivos, 
se recomienda obtener la muestra de sangre durante el va-
OOHGHFRQFHQWUDFLyQSODVPiWLFDGHO$7%LQPHGLDWDPHQWH
antes de la siguiente dosis), especialmente en aquellos pa-
cientes en tratamiento con piperacilina-tazobactama, 
DPR[LFLOLQDiFLGR FODYXOiQLFR R FHIHSLPH % DXQTXH GH
acuerdo a resultados publicados en nuestro país, el uso in-
tensivo de piperacilina-tazobactama no representó un pro-
blema crítico en la toma de decisiones en los pacientes neu-
tropenicos8. De la misma forma y por el mismo motivo, 
deben recolectarse las muestras antes de que el paciente 
reciba transfusiones sanguíneas o se le administre ciclofos-
famida13,17,20. 
(QODVPXHVWUDVSURYHQLHQWHVGH/%$VHUHFRPLHQGDQR
utilizar para detección de galactomananos la primera mues-
tra obtenida del lavado, sino las dos subsiguientes, con el 
objeto de reducir contaminaciones (C).
Frecuencia
En pacientes de alto riesgo corresponde la obtención de dos 
muestras consecutivas con 24 a 48 h de diferencia, y la 
prueba debe realizarse por lo menos dos veces por semana. 
Los resultados deben ser remitidos en forma inmediata.
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Resultados
Se expresa como índice; este se calcula como el cociente 
entre la densidad óptica de la muestra y la densidad óptica 
del control de punto de corte incluido en el equipo.
Punto de corte
Los sueros se consideran positivos con un único resultado 
> 0,7 o dos obtenidos consecutivamente con un índice ≥ 0,50. 
/RV/%$FRQtQGLFHV≥ 0,50 se consideran positivos respecto 
GHODQWtJHQRGHJDODFWRPDQDQR/DVPXHVWUDVGH/%$FRQ
índice entre 0,5 y 1,0 tienen menor valor predictivo positivo 
TXHORVUHVXOWDGRVGHPXHVWUDVGH/%$FRQYDORUHVGHOtQGL-
ce > 1,0; por lo tanto, los valores del índice entre 0,5 y 1,0 
deben reexaminarse y basarse en otras evidencias clínicas, 
radiológicas o de laboratorio de aspergilosis invasora14,17.
Rendimiento
Esta prueba realizada en suero con muestras consecutivas 
de pacientes con neoplasias hematológicas tiene una sensi-
ELOLGDGGHO\XQDHVSHFLÀFLGDGGHOFRQYDULDFLR-
nes de acuerdo a las distintas series. La población pediátri-
ca se encuentra menos estudiada y los porcentajes de 
VHQVLELOLGDG\HVSHFLÀFLGDGVRQGHO\UHVSHFWLYD-
mente21. Con prevalencias superiores al 10 %, los valores 
predictivos positivos varían entre 54 % y 68 % y los valores 
predictivos negativos oscilan alrededor del 95 %21.
Limitaciones
Falsos positivos. Se observan falsos positivos con antígenos 
de otros hongos como Penicillium, Paecilomyces, Geotri-
chum, Fusarium e Histoplasma capsulatum; también con 
bacterias del género %LÀGREDFWHULXP. Como se mencionó 
anteriormente, productos farmacéuticos que contengan 
galactomananos pueden dar resultados falsos positivos, 
como ocurre con antibióticos β-lactámicos (piperacilina 
tazobactama, cefepima y amoxicilina-ácido clavulánico), 
transfusiones sanguíneas, administración concomitante de 
ciclofosfamida y severa colonización intestinal con Asper-
gillus13,17,21,23. Falsos negativos: son pocas las situaciones 
en las que se presentan, la más importante es el uso con-
FRPLWDQWHGHSURÀOD[LVRWHUDSLDDQWLI~QJLFDFRQFREHUWX-
UD FRQWUD KRQJRV ÀODPHQWRVRV WDELFDGRV (Q HVWD VLWXD-
ción, la sensibilidad se reduce a valores cercanos al 20 %16. 
En otras ocasiones pueden deberse a infecciones muy loca-
lizadas, o en pacientes que presentan anticuerpos anti-
aspergillus.
Seguimiento
Suelen observarse resultados de pruebas positivas sin sig-
nos clínicos, y se ha demostrado que corresponden a prue-
EDV´SRVLWLYDVYHUGDGHUDVµHQSDFLHQWHVDORVTXHPiVWDU-
de se les diagnostica aspergilosis invasiva probada o 
probable. 
En los pacientes con enfermedad aspergilar invasora se 
espera que los valores de galactomananos tiendan a dismi-
nuir dentro de la semana de tratamiento12%
1RKD\GDWRVVXÀFLHQWHVSRUHOPRPHQWRSDUDUHFRPHQ-
dar la suspensión del tratamiento antifúngico cuando los 
valores de galactomananos persisten negativos (C).
'HWHFFLyQGHβ'JOXFDQR
Los β-glucanos son constituyentes de la pared celular de la 
mayoría de los hongos de importancia médica como Candi-
da, Aspergillus, Fusarium y Trichosporon, con la excepción 
de Cryptococcus neoformans y de los zigomicetos.
La técnica se basa en la activación de la cascada metabó-
lica de coagulación del cangrejo herradura (Limulus po-
lyphemus) mediante un ensayo cinético colorimétrico15. 
Está indicada ante la sospecha de infección fúngica invasora 
y permite su diagnóstico en una etapa temprana del proce-
so. Hay pocos datos en pacientes oncohematológicos y la 
prueba no está disponible en Argentina.
Detección de ácidos nucleicos
En los últimos años se han utilizado diversos métodos case-
ros (in house\FRPHUFLDOHVSDUDODGHWHFFLyQ\SXULÀFDFLyQ
de ácidos nucleicos en muestras clínicas.
El uso de PCR en tiempo real para el diagnóstico de infec-
ción fúngica invasora muestra resultados promisorios. Dado 
que son técnicas aún no validadas, se encuentran en fase 
experimental para su utilización en el diagnóstico y segui-
miento de los pacientes con infección fúngica invaso-
ras5,15,18. 




El advenimiento de las técnicas de secuenciación ha permi-
tido reconocer especies diferentes que presentaban caracte-
rísticas culturales similares. Estas especies se incluyen dentro 
del contexto de complejos3 (complex). Solo por secuenciación 
es posible asegurar fehacientemente la especie dentro de un 
determinado complejo. Como ejemplo, dentro del complejo 
Aspergillus fumigatus se incluyen varias especies, como As-
pergillus fumigatus sensu stricto y Aspergillus lentulus, que 
GLÀHUHQHVSHFLDOPHQWHHQODVHQVLELOLGDGDORVDQWLI~QJLFRV4 y 
es difícil de distinguir en los cultivos. Solo es posible la reali-
zación de estas técnicas en centros especializados. En la ac-
tualidad, los aislamientos de los siguientes géneros pueden 
informarse como complejos (salvo que se cuente con la capa-
cidad para distinguir las especies por biología molecular): 
complejo Aspergillus fumigatus, complejo Aspergillus 
ÁDYXV, complejo Aspergillus terreus, complejo Candida 
parapsilosis, complejo Scedosporium apiospermum.
Recomendaciones por parte de la comisión
Galactomananos: Tipo A. Se recomienda seguimiento con 
galactomananos dos veces por semana en pacientes 
con alto riesgo de desarrollar infección fúngica invasora.
La detección de ácidos nucleicos fúngicos no se reco-
mienda por el momento en la práctica clínica.
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Introducción
'HELGR D OD GLÀFXOWDG HQ HO GLDJQyVWLFR GH ODV LQIHFFLRQHV
fúngicas invasivas (IFI) y la alta mortalidad que provocan por 
el retraso en la administración del tratamiento, se utiliza el 
tratamiento empírico antifúngico (TEA) en los pacientes neu-
WURSpQLFRVFRQÀHEUHSHUVLVWHQWHRUHFXUUHQWHGHVSXpVGH
a 7 días de tratamiento antibiótico de amplio espectro.
El objetivo del TEA es tratar precozmente una IFI oculta 
y prevenir la aparición de una nueva7,9,18,30.
En la década de los ochenta se efectuaron dos estudios 
prospectivos y aleatorizados de TEA. En el primero de ellos, 
Pizzo describe una menor frecuencia de IFI en los pacientes 
QHXWURSpQLFRV TXH UHFLEtDQ HPStULFDPHQWH DQIRWHULFLQD%
GHVR[LFRODWR$0%GSRUSHUVLVWHQFLDGHODÀHEUHDOGtD
de tratamiento antibiótico, comparados con los que no re-





lidad relacionada con la IFI), pero no hubo diferencias en la 
sobrevida10. Si bien estos dos estudios contaron con un pe-
queño número de pacientes y carecen de valor estadístico, 
fueron la base para la indicación del TEA7,12,19.
/D$0%GKDVLGRGXUDQWHPXFKRVDxRVHODQWLI~QJLFRGH
elección; sin embargo, su nefrotoxicidad y las reacciones 
relacionadas con su infusión han motivado la realización de 
estudios con nuevas drogas alternativas. Estos estudios no 
utilizaron como comparador placebo, sino otro antifúngico, 





gina47. Estos estudios mostraron que los fármacos compara-
dos son equivalentes para el TEA46 (A) (solo en un estudio el 
YRULFRQD]ROUHVXOWyLQIHULRUDOD$0%/SRUQRUHXQLUHOWUD-
bajo los criterios de no inferioridad). No hay ningún estudio 
TXHKD\DGHPRVWUDGRTXHHO7($VHDPiVHÀFD]TXHHOSOD-
cebo en reducir la frecuencia de IFI y la mortalidad14,49.
¢$TXLpQYDGLULJLGR\FXiOHVHOPRPHQWR 
de inicio del TEA?
A los pacientes neutropénicos entre el 4.º y el 7.º día de 
ÀHEUH GH RULJHQ GHVFRQRFLGR SHUVLVWHQWH R UHFXUUHQWH D
SHVDUGHUHFLELU$7%GHDPSOLRHVSHFWUR$
¿Hasta cuándo debe administrarse?
En pacientes con neutropenias prolongadas: dos semanas, si 
no hay signos de infección fúngica (C).
¢4XpVDEHPRVGHODHÀFDFLD"
)RUPXODFLRQHV OLStGLFDV GH$0% LWUDFRQD]RO ÁXFRQD]RO \
FDVSRIXQJLQDVRQHTXLYDOHQWHVD$0%GSDUDHO7($HQFXDQ-
to a respuesta al tratamiento (A).
(OÁXFRQD]ROQRHVWDUtD LQGLFDGRHQSDFLHQWHVFRQQHX-
tropenia prolongada que recibieron previamente azoles, 
por el riesgo de AI. El voriconazol no fue aprobado por la 
FDA para este uso, dado que el trabajo que lo evaluó no 
reúne los criterios de no inferioridad, pero demostró menor 
incidencia IFI de brecha en pacientes de alto riesgo de IFI 
(leucemias agudas refractarias y trasplantes de células he-
matopoyéticas (TCH) alogénicos.
8QDUHYLVLyQ VLVWHPiWLFDSXEOLFDGD UHFLHQWHPHQWHPRV-




Antifúngico de elección en el TEA
&DVSRIXQJLQDHQGRYHQRVD$
$0%/HQGRYHQRVD$




Nota: $0%G 'DGRV VXV HIHFWRV DGYHUVRV \ H[LVWLHQGR
otras alternativas más seguras, la mayoría de las guías in-
ternacionales no recomiendan su uso, y la consideran cate-
goría E. Esta comisión solo recomienda su uso en caso de no 
contar con otros antifúngicos más seguros.
¢4XpGRVLVGHDQWLI~QJLFRVKD\TXHXVDU"





d, y la caspofungina y el voriconazol exhibieron menos efec-
WRVDGYHUVRVTXHOD$0%/1LYHOGHHYLGHQFLD$




13. Tratamiento empírico antifúngico y dirigido en adultos
5RVDQD-RUGiQ\-RVp&R]]L





Nuevas tendencias: tratamiento dirigido 
antifúngico (TDA)
Existen aspectos debatibles del TEA, uno de ellos es el so-
bretratamiento. Según diferentes trabajos, el riesgo de IFI 
oculta es de 25-30 % en pacientes con neutropenia febril 
persistente (que no reciben antifúngicos), por lo que si uti-
lizamos TEA, un 70-75 % de pacientes recibirán antifúngicos 
\QRODQHFHVLWDUtDQ/DÀHEUHFRPR~QLFRVtQWRPDWLHQHXQ
valor predictivo positivo (VPP) bajo para el diagnóstico de 
IFI. Además, los pacientes pueden estar afebriles porque 
reciben corticoides u otras terapias antilifoncitarias y no 
recibirán antifúngicos si nos basamos en esta estrategia, 
por lo que perderíamos la posibilidad de tratar a pacientes 
que sí lo necesitarían. También se ha debatido acerca de 
otros aspectos: a) las variables que se han utilizado para 
HYDOXDUODHÀFDFLDGHO7($HQORVGLIHUHQWHVWUDEDMRVEHO
momento más indicado para iniciar el TEA y su duración; 
GHOSDSHOGHO7($VLVHXWLOL]DSURÀOD[LVDQWLI~QJLFD\HODV
potenciales interacciones medicamentosas y los costos19,21,39.
El mejor conocimiento de los factores de riesgo asociados 
a IFI y la aparición de nuevos métodos para un diagnóstico 
temprano (galactomananos [GM], PCR, 1-3βD glucano y to-
PRJUDÀDFRPSXWDUL]DGDGHDOWDUHVROXFLyQ>7&$5@SHUPLWL-
rían adoptar estrategias de tratamiento dirigido antifúngico 
(TDA), denominado por ciertos autores como “tratamiento 
SUHYHQWLYRRDQWLFLSDGRµ23,27,28.
'HÀQLFLyQGH7'$
Inicio de tratamiento antifúngico en neutropénico febril 
persistente después del 5.º al 7.º día o ante recaída de la 






/LPLWDU OD WHUDSLD DQWLI~QJLFD VROR D SDFLHQWHV FRQ DOWR
riesgo de IFI.
La TCAR diagnostica de manera más precoz la IFI cuando 
se compara con la radiografía (Rx) de tórax y con la clínica. 
El tratamiento de la IFI en estadio temprano, como es el 
signo del halo, mostró mejor respuesta al tratamiento (52 % 
vs. 29 %) y mayor sobrevida (71 % vs. 53 %) que al comenzar 
el tratamiento en estadios más tardíos15. Por otra parte, el 
valor predictivo negativo (VPN) es alto en pacientes con 
alto riesgo de presentar IFI. 
El GM, la PCR y el 1-3 β-D glucano en muestras de sangre 
VHKDQXWLOL]DGRSDUDLGHQWLÀFDUDORVSDFLHQWHVHQULHVJRGH
desarrollar AI. El GM es útil para descartar el diagnóstico 
de AI (VPN alto), y además puede utilizarse para el diagnós-
WLFRFRQÀUPDWRULRGH$,933DOWRHQHO ODYDGREURQFRDO-
veolar3,22,35%$/
Maertens et al. realizaron un estudio prospectivo no 
aleatorizado, no comparativo, que incluyó pacientes neu-
tropénicos oncohematológicos con alto riesgo de IFI bajo 
SURÀOD[LVFRQÁXFRQD]RO6RORD ORVSDFLHQWHVFRQPiVGH
dos GM positivos consecutivos o con tomografía computari-
zada (TC) sugestiva de IFI, con resultados positivos en los 
cultivos o en la evaluación microscópica para hongos, se les 
DGPLQLVWUy$0%/ /RVKDOOD]JRVSRVLWLYRVGHHVWH WUDEDMR
fueron que no se perdió de diagnosticar ninguna AI; se inició 
el tratamiento temprano en casos no sospechados clínica-
PHQWHFRQXQDUHGXFFLyQVLJQLÀFDWLYDHQHOXVRGH
antifúngicos (78 %); sin embargo, falló en detectar otras IFI 
diferentes de la AI26.
Dos estudios prospectivos aleatorizados han comparado 
el TEA contra el TDA. En un estudio prospectivo aleatoriza-
do abierto en pacientes oncohematológicos, Coordonier et 
al. compararon el TEA vs. el uso de TDA (basado en datos 
clínicos, estudios radiológicos o GM), y observaron mayor 
incidencia de IFI (9,1 % vs. 2,7 %) y menor uso de antifúngi-
cos (39,2 % vs. 61,3 %) en el TDA, pero sin cambios en la 
mortalidad8.
Hebart et al. realizaron un trabajo aleatorizado y contro-
lado en TCH en el que compararon el TEA vs. el TDA. El 
SULPHURFRQVLVWLyHQODDGPLQLVWUDFLyQGH$0%/FRQÀHEUH
recurrente o persistente; el segundo estuvo basado en la 
detección de dos PCR panfúngicas positivas o una PCR y 




En un estudio reciente, Pagano et al. compararon el TEA 
vs. el TDA. Se trató de un estudio prospectivo, multicéntri-





Caspofungina Dosis de carga: 70 mg EV
'RVLVGHPDQWHQLPLHQWRPJGtD(9
Voriconazolb 'RVLVGHFDUJDPJNJFDGDK(9
  'RVLVGHPDQWHQLPLHQWRPJNJFDGD 
K(9PJFDGDKRUDOGHVSXpV 
de 3 días EV
Micafungina PJGtD(9
a Por sus efectos adversos no recomendamos su uso, 
salvo que no se disponga de otras drogas como 
HTXLQRFDQGLQDVR$0%/
b IDSA y la Sociedad Internacional de Huésped 
Inmunocomprometido consideran al voriconazol como 
RSFLyQQLYHOGHHYLGHQFLD%\DTXHVLELHQHOWUDEDMR
no cumplió con criterios de no inferioridad, demostró 
XQDGLVPLQXFLyQVLJQLÀFDWLYDGHODDSDULFLyQGH,),
durante el TEA12.
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co, no aleatorizado, realizado en Italia. Este demostró que 
el TEA disminuye la incidencia de IFI (7,4 % vs. 23,7 %) y de 
la mortalidad atribuible a esta causa con respecto al TDA 
(7,1 % vs. 22,5 %) en pacientes neutropénicos febriles con 
enfermedad oncohematológica. Este trabajo ha sido cues-
tionado por tener sesgos en su diseño6,34. 
Otros estudios no aleatorizados de TDA utilizando dife-
UHQWHV FULWHULRV FOtQLFRV UDGLROyJLFRV \R PLFURELROyJLFRV
sugieren que el TDA es seguro y la administración de anti-
fúngicos es más reducida cuando se compara con el 
TEA1,2,13,33,42.
Conclusiones acerca del TDA
1RHQWRGRVORVWUDEDMRVVHXWLOL]DQORVPLVPRVFULWHULRV
clínicos, radiológicos o de biomarcadores para iniciar el 
TDA. No existen criterios estandarizados.
/DPD\RUtDGHORVWUDEDMRVPXHVWUDQPiV,),GRFXPHQWDGD
\PHQRUXVRGHDQWLI~QJLFRVVLQGLIHUHQFLDVVLJQLÀFDWLYDV
en la mortalidad global, en el TDA comparado con el TEA 
(tabla 2).
1RKD\HVWXGLRVFRQWURODGRVDOHDWRUL]DGRV\PXOWLFpQWUL-
cos que comparen el TEA vs. el TDA en pacientes que es-
WpQUHFLELHQGRSURÀOD[LVDFWLYDFRQWUDKRQJRVÀODPHQWR-
sos (tabla 2).
¿Cuál es la mejor estrategia para seguir, TEA  
o TDA?
Para decidir la mejor estrategia hay que evaluar:
A) La posibilidad de realizar TC y GM dos a tres veces por 
semana, y de obtener los resultados rápidamente.
%/DJUDYHGDGGHOHVWDGRFOtQLFRGHOSDFLHQWH ¢VHHQ-
FXHQWUDKHPRGLQiPLFDPHQWHHVWDEOHRLQHVWDEOH"




E) La epidemiología de la IFI en su centro.
(QIRTXHDFWXDOGHOSDFLHQWHQHXWURSpQLFRGH
alto riesgo febril persistente que no responde 
DOWUDWDPLHQWRDQWLELyWLFRGHVSXpVGHOGtD
RFRQUHFXUUHQFLDGHODÀHEUH
Hemos propuesto en esta comisión diferentes escenarios:
Escenario 1
6LVXFHQWURQRFXHQWDFRQODSRVLELOLGDGGHUHDOL]DU7&\R
determinación de biomarcadores (GM, 1-3 β-D glucano), 











Comentario: se indica TEA, ya que en el paciente hemo-
dinámicamente inestable debemos considerar el riesgo de 
candidemia e iniciar tratamiento empírico.
Escenario 3
(OSDFLHQWHQRUHFLEHSURÀOD[LVDQWLI~QJLFDHO*0\OD7&
tórax son negativos, pero presenta mucositis oral o intesti-
nal grave, uso de catéter venoso central y antibióticos de 




Comentario: se indica TEA debido al alto riego de candi-
demia en este escenario clínico. 
Escenario 4 
(OSDFLHQWHUHFLEHSURÀOD[LVFRQÁXFRQD]RO\HVWiKHPRGL-
námicamente estable. El GM y la TC tórax son negativos, 
pero presenta mucositis oral o intestinal grave, uso de caté-
ter venoso central y cultivos micológicos negativos. Como 
FRQGXFWDVHUHFRPLHQGDFRQWLQXDUODSURÀOD[LVFRQÁXFRQD-
zol y hacer monitoreo periódico con datos clínicos, GM y TC 
(para evaluar la aparición de IFI de brecha). 
Tabla 2 Comparación del tratamiento dirigido 
antifúngico (TDA) frente al tratamiento empírico inicial 
(TEA)
TDA TEA
> diagnóstico de IFI < diagnóstico de IFI
< uso de antifúngicos > uso de antifúngicos 
Vigilancia con GM y TC 1RLGHQWLÀFDSDFLHQWHV 
con bajo riesgo de IFI 
(sobretratamiento)
Retraso en la indicación de 
antifúngicos por esperar 
realización y resultado de TC 
y GM
Menos retraso en la 
iniciación de tratamiento
Costo estrategia vigilancia Costo uso de antifúngicos 
3URÀOD[LVKRQJRVÀODPHQWRVRV
disminuye la sensibilidad  
del GM
No validado
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Escenario 5
3DFLHQWHFRQSURÀOD[LVFRQÁXFRQD]RORVLQHOODFRQ7&WyUD[









Comentario: por AI probable17
2) TC tórax positiva con halo reverso, presencia de 10 o 













Alternativa: voriconazol EV + equinocandinas (anidula-
fungina EV o caspofungina EV) si los niveles de voriconazol 
SODVPiWLFRVGXUDQWHODSURÀOD[LVHUDQEDMRV\VHDVXPHTXH
la IFI de brecha se debe a otra causa, y no por resistencia a 
azólicos5,31,40. 












1) Si la determinación del antifúngico detecta niveles 
DGHFXDGRVODFRQGXFWDHVFRQWLQXDUFRQLJXDOSURÀOD[LV
2) Si los niveles del antifúngico son inadecuados, la con-
ducta es: 
(OHFFLyQ$0%/(9RFDVSRIXQJLQD(9
$OWHUQDWLYD DXPHQWDU OD GRVLV GHO DQWLI~QJLFR XWLOL]DGR
SDUDSURÀOD[LV
Escenario 9
Paciente con sinusitis 
$&RQSURÀOD[LVSULPDULDFRQÁXFRQD]RORVLQHVWD
1) GM en sangre positivo y TC con sinusitis 
(OHFFLyQYRULFRQD]RO(9HPStULFR
$OWHUQDWLYD$0%/
Comentario: AI sinusal probable17
2) GM en sangre negativo y TC con sinusitis 
(OHFFLyQ$0%/(9HPStULFR
$OWHUQDWLYD$0%/FDVSRIXQJLQD20,38
Comentario: para cobertura contra mucorales* 
%3DFLHQWHFRQSURÀOD[LVFRQYRULFRQD]RORSRVDFRQD]RO
TC con sinusitis y GM en sangre negativo 
(OHFFLyQ$0%/(9HPStULFR
$OWHUQDWLYD$0%/FDVSRIXQJLQD20,38 
Comentario: para cobertura contra mucorales* 
En todos los casos de sinusitis, se tratará de obtener 
muestra para estudios microbiológicos si las condicio-
nes clínicas y el recuento de plaquetas permiten reali-
zarlo.
Escenario 10
Lesiones focales del sistema nervioso central (SNC): 
$3DFLHQWHFRQSURÀOD[LVFRQÁXFRQD]RORVLQHVWD
GM positivo en suero o líquido cefalorraquídeo (LCR)
Elección: voriconazol EV empírico 
$OWHUQDWLYD$0%/
Comentario: AI de SNC probable17.
%3DFLHQWHFRQSURÀOD[LVFRQYRULFRQD]RORSRVDFRQD]RO
GM positivo o negativo en suero o LCR 
&RQGXFWD$0%/îYRULFRQD]RO(9HPStULFR
Comentario: cobertura para mucorales*, Aspergillus 
spp., Scedosporium spp., Fusarium spp.**32
Escenario 11
Lesiones en piel 
$3DFLHQWHFRQSURÀOD[LVFRQÁXFRQD]RORVLQHOOD
7&WyUD[QHJDWLYD\*0QHJDWLYR\SXQFLyQRELRSVLDGH
lesiones de piel con levaduras en examen directo. 
Elección: caspofungina EV empírica. 
$OWHUQDWLYD$0%/
Comentario: sospecha de CandidaUHVLVWHQWHDÁXFRQD]RO
7&WyUD[QHJDWLYD\*0QHJDWLYR\SXQFLyQRELRSVLDGH
lesiones de piel con examen directo negativo.
(OHFFLyQ$0%/(9
Alternativa: voriconazol EV





Comentario: se sospecha Fusarium spp., Scedosporium 
spp. o Aspergillus spp.2,24,25,32,43 (por frecuencia).
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Escenario 12
3DFLHQWHEDMRSURÀOD[LVFRQHTXLQRFDQGLQDV
1) TC tórax negativa, GM negativo y cuadro abdominal 








1) TC tórax negativa, GM negativo y cuadro abdominal 







o recaída de aquella durante la neutropenia continúa siendo 
una práctica aceptada, dado el diagnóstico subóptimo de IFI.
El TDA podría reemplazar el uso de TEA solo si el paciente 
HVWiKHPRGLQiPLFDPHQWHFRPSHQVDGREDMRSURÀOD[LVFRQ
ÁXFRQD]RO\QRKD\UHWUDVRHQORVUHVXOWDGRVGHORVPpWR-
dos diagnósticos utilizados (TC y biomarcadores).
El TDA puede ayudar a la suspensión precoz del TEA te-
niendo en cuenta los resultados de los métodos diagnósticos 
y el estado clínico del paciente.
No existe un único antifúngico de elección para TDA o 
TEA, este debe individualizarse en cada paciente conside-
rando el riesgo de IFI, la exposición previa a antifúngicos, 
las interacciones medicamentosas, la toxicidad y los costos.
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Introducción
La infecciones fúngicas invasivas (IFI) producen una elevada 
morbimortalidad en pacientes neutropénicos25. Durante 
PXFKRWLHPSR ODDQIRWHULFLQD%YpDVHFDStWXOR7UDWD-
miento empírico inicial en pacientes pediátricos neutropé-
QLFRVIHEULOHVGHDOWRULHVJR\ODÁXRFLWRFLQDKDQVLGRORV
únicos antifúngicos disponibles para el tratamiento de este 
tipo de infecciones. Sin embargo, en los últimos años, se 
han incorporado nuevas drogas antifúngicas a las opciones 
GLVSRQLEOHVWDQWRSDUDHOWUDWDPLHQWRFRPRSDUDODSURÀ-
laxis de IFI en pacientes adultos. Algunas de estas han sido 
aprobadas para su uso en pediatría, lo que ha ampliado 
también la posibilidad de recursos terapéuticos en niños.
Los nuevos antimicóticos incluyen varios grupos de dro-
JDVTXHGLÀHUHQWDQWRHQVXHVSHFWURGHDFFLyQFRPRHQVX
aspecto farmacocinético y farmacodinámico. 
Nuevos antifúngicos
Triazoles
Los triazoles son drogas pertenecientes al grupo de los azo-
les. El mecanismo de acción de este grupo se basa en blo-
quear la biosíntesis del ergosterol de la membrana celular 
por inhibición de la enzima lanosterol 14-α-demetilasa de-
pendiente del citocromo P450, que participa en el paso de 
lanosterol a ergosterol9,25. Esto produce acumulación de 
precursores, con aumento en la permeabilidad de la mem-
brana plasmática fúngica. Se trata de drogas sintéticas, 
fungistáticas o fungicidas (dependiendo de la droga y el 
hongo sobre el que actúe), esenciales tanto para la preven-
ción como para el tratamiento de las enfermedades invaso-
ras producidas por hongos. 
(QODSULPHUDJHQHUDFLyQGHWULD]yOLFRVVHLQFOX\HQHOÁX-
conazol y el itraconazol. El ÁXFRQD]RO es una droga amplia-
mente usada en pacientes pediátricos. Puede ser adminis-
trado por vía oral (VO) o endovenosa (EV). Presenta un 
espectro de acción limitado, con actividad fungistática30, y 
es activo principalmente frente a la mayoría de la especies 
de Candida spp., Cryptococcus neoformans y, parcialmen-
WHIUHQWHDKRQJRVGLPyUÀFRV6LQHPEDUJRJUDQSDUWHGH
las cepas de Candida glabrata y Candida krusei son resis-
tentes10. Presenta una excelente biodisponibilidad por VO 
(mayor del 90 %) y su absorción no se ve afectada por ali-
mentos ni por el pH gástrico3,10. Se distribuye fácilmente en 
el organismo, ya que penetra rápidamente en tejidos y al-
canza concentraciones similares a las plasmáticas en líqui-
dos orgánicos (LCR, saliva, esputo, humor vítreo, etc.); he-
FKR HQ HO TXH LQÁX\H VX KLGURVROXELOLGDG \ EDMD XQLyQ D
proteínas plasmáticas3,10 (11 %). Se detectan altas concen-
traciones del fármaco activo en orina, ya que el 80 % de la 
GURJDVHHOLPLQDSRUYtDUHQDOVLQPRGLÀFDU6XIDUPDFRFL-
QpWLFDGLÀHUHHQDOJXQRVDVSHFWRVFRQUHVSHFWRDODREVHU-
vada en los adultos. La vida media de eliminación descrita 
en pacientes pediátricos es de aproximadamente 20 horas, 
y se ha demostrado un clearance de la droga más acelerado 
HQ QLxRV 6H VXJLHUHQ GRVLV HQ XQ UDQJR GH PJNJ
día305HTXLHUHDMXVWHGHGRVLVHQFDVRGHLQVXÀFLHQFLDUH-
nal. Es eliminado tanto por hemodiálisis como por diálisis 
peritoneal3&RQVWLWX\HXQDGURJDFRQH[FHOHQWHSHUÀOGH
seguridad, dado que presenta escasos efectos adversos y 
estos, a su vez, son leves y no suelen ser frecuentes (vómi-
tos, diarrea, náuseas, exantema cutáneo, aumento de tran-
saminasas). 
La nueva generación de triazólicos, sin embargo, está 
compuesta por drogas como voriconazol, posaconazol, ra-
vuconazol, albaconazol e isavuconazol. De estos últimos, 
solo el voriconzol y el posaconazol han sido aprobados para 
su uso clínico, el resto se encuentra actualmente en etapa 
de investigación. 
Como grupo, los triazólicos presentan un amplio espectro 




da y licenciada para su uso en pediatría en mayores de 
2 años (Administración Nacional de Medicamentos, Alimen-
tos y Tecnología Médica [ANMAT] y European Medicines 
Agency [EMA]). La Food and Drug Administration (FDA) emi-
te recomendaciones, hasta el momento, solo para mayores 
GHDxRV1RVHKDHVWDEOHFLGRODVHJXULGDG\HÀFDFLDGH
la droga en pacientes menores de 2 años, por lo cual no se 
recomienda su uso.
Espectro antifúngico: Se trata de un azol de amplio es-
pectro antifúngico, que presenta acción sobre levaduras 
(algunas de ellas resistentes a triazólicos de primera gene-
ración), activo contra Cryptococcus spp., contra la mayoría 
de especies de Candida (incluyendo C. krusei y C glabrata), 
hongos miceliales como $IXPLJDWXV$QLJHU$ÁDYXV
A. terreus y A. nidulans, sobre los cuales presenta acción 
fungicida1,6,7,25,27, Fusarium spp., Scedosporium apiosper-
mum y algunos dermatiáceos. Además, ha demostrado te-
ner buena acción contra hongos productores de micosis sis-
témicas endémicas, como Coccidioides immitis, Histoplasma 
capsulatum, Blastomyces dermatitidis, Paracoccidioides 
brasiliensis15,17. No presenta actividad contra zygomicetos2,25. 
Posología y forma de administración (tabla 1): Existen 
formulaciones para la administración vía oral (VO) y endo-
venosa (EV). En niños de 2 a 12 años, la dosis EV recomen-
GDGDHVGHPJNJGtD VLQGRVLVGHFDUJDQLDMXVWHGH
dosis según edad. En mayores de 12 años se utilizará la dosis 
EV recomendada para adultos, que implica el uso de dosis de 
FDUJD GH YRULFRQD]RO SULPHU GtD GH WUDWDPLHQWR  PJ 
NJGRVLVFDGDK(9SDUDDOFDQ]DUUiSLGDPHQWHHOHTXLOL-
14. Nuevos antifúngicos con uso en pediatría
Silvina Neyro y María Andrea Mónaco
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brio estacionario de la droga, y posteriormente, disminuir a 
 PJNJGRVLV FDGD  K FRPR GRVLV GH PDQWHQLPLHQ-
to2,16,20,22,25,28. La necesidad de una mayor dosis intravenosa 
en pacientes pediátricos respecto de la dosis de pacientes 
DGXOWRVUHÁHMDXQDPD\RUFDSDFLGDGGHHOLPLQDFLyQHQSH-
diatría, debido a un mayor tamaño del hígado en relación a 
la masa corporal, un mayor primer paso hepático de la dro-
JD\XQDIDUPDFRFLQpWLFDOLQHDOTXHGLÀHUHGHODIDUPDFRFL-
nética en adultos.
Para el tratamiento vía oral se sugiere administrar 
PJGRVLVFDGDKGRVLVVLPLODUDODGHODGXOWRGHELGR
a la diferente biodisponibilidad de la droga en pacientes 
pediátricos10.
Características farmacocinéticas y farmacodinámicas: 
Presenta una alta biodisponibilidad por vía oral, cercana al 
96-100 %25, menor en niños: 65-66 %. Alcanza concentracio-
nes plasmáticas máximas en 1-2 h luego de la administra-
ción. Su absorción es máxima si se administra una hora an-
tes o después de las comidas2,5. La administración simultánea 
con alimentos reduce su absorción en un 30 %15. Esta no se 
ve afectada por el uso de antiácidos. Se distribuye amplia-
mente en tejidos25. Presenta una unión moderada a proteí-
nas2,25 (58 %). En el LCR alcanza concentraciones de más del 
50 % respecto de la concentración plasmática2 y es muy es-
casa su concentración en las vías urinarias bajas. Su meta-
bolismo es hepático vía citocromo P450 (isoenzimas 
CYP2C19, CYP2C9 y CYP3A4), por lo que es necesario ajus-
WDUODVGRVLVHQFDVRGHLQVXÀFLHQFLDKHSiWLFD&KLOG3XJK$
R%6HUHFRPLHQGDXWLOL]DUODVGRVLVGHFDUJDSHURUHGXFLU
a la mitad la dosis de mantenimiento en pacientes con he-
patopatía crónica leve o moderada. No se dispone de ensa-
yos clínicos en caso de hepatopatías crónicas graves. No 
requiere ajuste de dosis en hepatopatías agudas25. La for-
mulación oral no necesita ajustes de dosis en caso de insu-
ÀFLHQFLDUHQDOVLQHPEDUJRGHELGRDTXHHQODIRUPXODFLyQ
endovenosa el excipiente está compuesto por 
β-ciclodextrina, debería ajustarse la dosis en pacientes con 
LQVXÀFLHQFLDUHQDOPRGHUDGDDJUDYH18,22,25. Se elimina por 
hemodiálisis, y no requiere ajuste de dosis en estos casos. 




lineal debido a la saturación de su metabolismo, esto impli-
ca una menor velocidad de depuración conforme se aumen-
ta la dosis, lo que genera mayores concentraciones plamá-
ticas de la droga; esto es diferente en niños menores de 
12 años22. La variabilidad interindividual de la farmacociné-
tica del voriconazol es alta.
Efectos adversos: El grupo de los triazólicos presenta, en 
general, una baja incidencia de efectos adversos, son dro-
gas seguras y bien toleradas en pediatría. Los efectos más 
frecuentemente descritos son los gastrointestinales (náu-
seas, vómitos, diarrea, dolor abdominal). Otros efectos ad-
versos posibles son cefaleas, toxicidad hepática y prolonga-
ción del intervalo QT c10. La toxicidad más frecuente en 
todas las drogas pertenecientes a este grupo es la hepática, 
se ha comprobado un aumento de las transaminasas en el 
12-20 % de los pacientes tratados con voriconazol2; se ha 
comunicado también aumento de la fosfatasa alcalina y la 
bilirrubina total, con menor frecuencia. El voriconazol ha 
sido asociado con trastornos visuales transitorios, que pue-
den ocurrir hasta en el 30 % de los casos (fotopsias, fotofo-
bia, cambios en la visión de los colores, alucinaciones visua-
les, neuritis óptica) y a fotosensibilidad cutánea en el 19 % 
de los casos2,10,12,25. Se sugiere el monitoreo de la funciona-
lidad hepática y evitar la exposición solar durante los trata-
mientos con voriconazol.
Se describen también entre los efectos adversos: reac-
FLyQDQDÀOiFWLFDWUDVWRUQRVKLGURHOHFWUROtWLFRVLQVXÀFLHQ-
cia renal aguda y pancreatitis. 
Muchos de los efectos adversos pueden estar relacionados 
con la concentración y las interacciones medicamentosas2,10. 
Interacciones medicamentosas: El grupo de los triazoles 
posee el mayor potencial de interacciones debido a la inhi-
bición de la acción de las enzimas dependientes del com-
plejo citocromo P45026. Los inhibidores o inductores de es-
tas enzimas pueden aumentar o disminuir, respectivamente, 
las concentraciones plasmáticas de estos antifúngicos. 
Existen numerosas interacciones farmacocinéticas entre 
HOYRULFRQD]RO\YDULDVGURJDVLQKLELGRUDV\RLQGXFWRUDVGH
las isoenzimas del complejo citocromo P450, lo cual limita 
VXXVRVLPXOWiQHR\RKDFHQQHFHVDULRHOPRQLWRUHRGHOD
toxicidad y los efectos adversos. En caso de uso simultáneo 
con voriconazol, puede requerirse el ajuste de dosis de uno 
o ambos agentes. Se ha comprobado la presencia de inte-
racciones al ser administrados con antirretrovirales, anti-
convulsivos, quimioterápicos, estatinas, algunos antihista-
mínicos, inmunosupresores, amiodarona, rifampicina y 
rifabutina, entre otras2,10,22,25.
Monitoreo terapéutico mediante la determinación del 
contenido plasmático: 6X REMHWLYR HV RSWLPL]DU OD HÀFDFLD
del tratamiento y minimizar la toxicidad de la droga, dada la 
incapacidad para predecir las concentraciones alcanzadas 
con dosis estándar. Se sugiere monitorizar en valle, a la se-
mana de iniciado el tratamiento. Posteriormente se reeva-
luará en caso de progresión de enfermedad bajo tratamien-
to, adición o retiro de drogas con posibilidad de interacción 
Tabla 1 Voriconazol. Dosis según vía de administración y grupo etario
2-12 años > 12 años
Carga Mantenimiento Carga Mantenimiento
EV No PJNJFDGDK PJNJFDGDK PJNJFDGDK
VO No 200 mg cada 12 h - > 40 kg: 400 mg cada 12 h - > 40 kg: 200 mg cada 12 h
- < 40 kg: 200 mg cada 12 h - < 40 kg: 100 mg cada 12 h
78 Guías de recomendaciones sobre diagnóstico, tratamiento y prevención de infecciones en pacientes con cáncer 2013 
farmacológica, cambio en la vía de administración, deterioro 
de la función hepática o tratamientos prolongados.
Para obtener valores plasmáticos dentro del rango tera-
péutico se sugiere lograr concentraciones mayores de 
QJPO\DTXHVHKDHYLGHQFLDGRTXHFRQFHQWUDFLRQHV




Droga estructuralmente relacionada con el itraconazol, 
aprobada y licenciada para su uso en pediatría a partir de 
ORVDxRV$10$7)'$(0$1RVHGLVSRQHGHLQIRUPD-
ción farmacocinética en menores de 8 años. La seguridad y 
HÀFDFLDHQPHQRUHVGHDxRVD~QQRKDVLGRHVWDEOHFLGD
razón por la cual no se recomienda su uso.
Espectro antifúngico: Pertenece a la nueva generación de 
triazoles, con una potente actividad antifúngica contra leva-
duras y hongos miceliales, y un amplio espectro de acción2,3,13. 
Se trata de una droga con espectro muy similar al del vorico-
nazol, muy activa frente a Candida spp., Aspergillus spp.2 (con 
actividad fungicida), Fusarium spp., Cryptococcus spp., Histo-
plasma spp., Coccidioides spp., Blastomyces dermatitidis, 
pero con el agregado de actividad contra zigomicetos, contra 
quienes las opciones terapéuticas son limitadas2,10. 
Posología y forma de administración: Disponible única-
PHQWHHQIRUPXODFLyQRUDO'RVLVVXJHULGDPJGtD2 (en 
2 a 4 dosis). No se evidenciaron incrementos adicionales en 
la concentración plasmática cuando se administraron dosis 





Características farmacocinéticas y farmacodinámicas: 
Farmacocinética lineal2 %XHQD ELRGLVSRQLELOLGDG SRU YtD
oral. Sin embargo, debe ser administrado con las comidas y 
bebidas (dentro de los 20 minutos), ya que esta desciende 
hasta un rango del 8-47 % cuando el paciente se encuentra 
en ayunas; pero aumenta hasta 2,6 veces cuando se admi-
nistra con suplementos nutricionales o alimentos no grasos,y 
hasta 400 % si se administra con una comida rica en gra-
sas2,10. Para optimizar aún más su absorción, se sugiere divi-
dir la dosis diaria de posaconazol en 2 a 4 tomas2,8,10. La 
administración simultánea de inhibidores de bomba de pro-
tones podría disminuir la absorción del posaconazol. Alcan-
za concentraciones plasmáticas máximas en 3 a 6 horas. 
Presenta un amplio volumen de distribución, esto sugiere 
una extensa penetración en tejidos periféricos. Circula uni-
do a proteínas hasta en un 99 %, principalmente a albúmi-
na26. No logra concentraciones óptimas en LCR. Se elimina 
lentamente, con una vida media larga (35 h, aproximada-
mente). Presenta metabolismo hepático mediante glucuro-
nidación. A diferencia de otros azólicos, no es ampliamente 
metabolizado por enzimas del complejo citocromo P450, 
sin embargo, es un inhibidor de la isoenzima CYP3A4, lo que 
OHFRQÀHUH LQWHUDFFLRQHVIDUPDFROyJLFDV(OGHOD
droga se elimina por heces, principalmente sin metaboli-
zar101RUHTXLHUHDMXVWHVGHGRVLVHQFDVRGHLQVXÀFLHQFLD
UHQDO/RVGDWRVIDUPDFRFLQpWLFRVHQLQVXÀFLHQFLDKHSiWLFD
grave son limitados, frente a lo cual no puede hacerse reco-
Tabla 2 Indicaciones para el uso de nuevos antifúngicos
Voriconazol Posaconazol Caspofungina
- Primera elección en aspergilosis 
invasiva
3URÀOD[LV - Tratamiento empírico antifúngico  
en neutropenia febril persistente19,29
Opcional ante: - IFI en inmunocomprometidos de alto 
riesgo:
- Candidiasis invasiva
- Candidemia en pacientes no 
neutropénicos
a. Aspergilosis invasiva (LMAa en fase de 
inducción, síndrome mielodisplásico)
- Alternativa terapéutica en el 
tratamiento de la aspergilosis invasiva 
refractaria a otros antifúngicos31
- Candidiasis invasiva b. Candidiasis diseminada (enfermedades 
hematológicas malignas bajo 
inmunosupresión grave, receptor de TCHb 
bajo tratamiento inmunosupresor  
a altas dosis por EICHc)
- Candidiasis esofágica Tratamiento:
- Infecciones graves por Scedosporium 
apiospermum y Fusarium spp.
Frente a intolerancia o resistencia a otras 
drogas, en caso de: aspergilosis invasiva, 




a Leucemia mieloide aguda.
b Trasplante de células hematopoyéticas.
c Enfermedad injerto contra huésped.
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mendación alguna en cuanto al ajuste de dosis. No requiere 
DMXVWHV HQ LQVXÀFLHQFLD KHSiWLFD OHYH DPRGHUDGD1R VH
elimina mediante hemodiálisis.
Efectos adversos: Los más frecuentemente reportados 
son los gastrointestinales (diarrea, dolor abdominal, vómi-
tos, náuseas, dispepsia). También se ha descrito xerosto-
mía, anorexia, cefalea, astenia, insomnio, toxicidad hepá-
tica (aumento de transaminasa, fosfatasa alcalina y 
bilirrubina total), prolongación del intervalo QT, taquicar-
dia, torsión de punta, rash cutáneo, hipersensibilidad a la 
droga, alteraciones hidroelectrolíticas y hematológicas2,5 
(neutropenia, trombocitopenia).
Interacciones medicamentosas: Ciertas drogas actúan 
como inhibidores o inductores de las vías de depuración del 
posaconazol, provocando aumento o disminución, respecti-
vamente, en sus concentraciones plasmáticas. Se sugiere 
evitar el uso concomitante de sustratos de la isoenzima 
CYP3A4 (terfenadina, astemizol, cisaprida, pimozida o qui-
nidina, alcaloides ergotamínicos), así como de rifabutina, 
fenitoína, efavirenz, ergotamina, vincristina, vinblastina o 
inhibidores de la HMG CoA reductasa (atorvastatina, lovas-
tatina, simvastatina), entre otras.
Monitoreo terapéutico mediante la determinación del 
contenido plasmático: El objetivo es evaluar y optimizar la 
HÀFDFLDGHOWUDWDPLHQWRVHVXJLHUHPRQLWRUL]DUHQYDOOHD
la semana de iniciado. Posteriormente se reevaluará en 
caso de progresión de enfermedad, adición o retiro de dro-
JDVFRQSRVLELOLGDGGHLQWHUDFFLyQIDUPDFROyJLFDPRGLÀFD-
ciones en la dosis, deterioro de la función hepática o trata-
mientos prolongados.
Para obtener valores plasmáticos dentro del rango tera-





Las equinocandinas son lipopéptidos semisintéticos que in-
hiben en forma no competitiva a la enzima (1,3) β-D gluca-
no sintetasa, proteína transmembrana anclada en la mem-
brana plasmática fúngica y que participa en la síntesis de 
(1-3) β-D glucano, componente esencial de la pared celular 
de diversas especies de hongos. Esto genera pérdida en la 
integridad de la pared, lo que lleva a la lisis osmótica de la 
célula fúngica. 
Dado su mecanismo de acción único, carecen de resisten-
cia cruzada con azoles y polienos, por lo que pueden utili-
zarse en forma combinada. Se administran exclusivamente 
por vía intravenosa, ya que su biodisponibilidad por vía oral 
es escasa. Su larga vida media permite administrarlas cada 
24 horas.
Dentro de este grupo se incluyen 3 drogas: caspofungina, 
anidulafungina y micafungina. La caspofungina fue aproba-
da en 2008 por la FDA para su uso pediátrico.
Caspofungina
El acetato de caspofungina es un lipopéptido semisintético, 
producto de la fermentación de Glarea lozoyensis. Es la pri-
mera equinocandina aprobada y licenciada para su uso en el 
tratamiento de infecciones fúngicas invasivas en pacientes 
SHGLiWULFRV$10$7)'$(0$
Espectro antifúngico: El espectro de acción se correla-
ciona con el contenido de (1-3) β-D glucano de la pared 
celular. Se trata una de droga fungistática contra Aspergi-
llus spp. y fungicida contra todas las especies de Candida 
(incluso resistentes a azoles). Sin embargo, se describe sen-
sibilidad disminuida en Candida parapsilosis.
Las equinocandinas poseen una actividad limitada contra 
otros hongos como Blastomyces dermatitidis, Histoplasma 
capsulatum, Coccidiodes immitis y Paracoccidiodes brasi-
liensis, Alternaria spp., Exophiala jeanselmei; y no son ac-
tivas contra especies de Cryptococcus, Fusarium, Scedospo-
rium ni Zygomycetes4,9.
Posología y forma de administración: Se encuentra dis-
ponible únicamente como formulación endovenosa. En ni-
ños mayores de 3 meses a 17 años, se recomienda adminis-
WUDUGRVLVGHFDUJDDPJPðGtDSULPHUGtDSDUDOXHJR
FRQWLQXDU FRQ GRVLV GH PDQWHQLPLHQWR D  PJPðGtD
(máximo: 70 mg). En lactantes menores de 3 meses se ha 
HYLGHQFLDGRTXHFRQXQDGRVLVGHFDVSRIXQJLQDGHPJ
m2GtDHTXLYDOHQWHDPJNJGtDVHDOFDQ]DEDQQLYHOHV
plasmáticos similares a los obtenidos en niños y adultos me-
GLFDGRVD\PJP2GtD11,14,21,23,24. Se debe indicar en 
infusión de una hora. No usar soluciones dextrosadas, dado 
que la droga pierde estabilidad. 
Características farmacocinéticas y farmacodinámicas: 
Presenta baja biodisponibilidad por vía oral (menor de 5 %). 
La unión a proteínas es alta (aproximadamente de 97 %), 
con un gran volumen de distribución. Sin embargo, la pe-
netración en líquido cefalorraquídeo es limitada en ausen-
FLDGHLQÁDPDFLyQSRUORTXHQRGHEHVHUXWLOL]DGDFRPR
droga de primera línea en caso de infección fúngica del 
sistema nervioso central. Presenta metabolismo por de-
gradación espontánea a un componente inactivo, y en for-
ma alternativa, puede ser metabolizada en el hígado por 
hidrólisis o N-acetilación. Su vida media de eliminación es 
de 9 a 12 h. Se elimina por vía renal y fecal. Solo una pe-
queña fracción (1,4 %) se excreta sin cambios por la 
orina11. No requiere ajustes de las dosis en pacientes con 
LQVXÀFLHQFLDUHQDORIDOODKHSiWLFDOHYH1RVHHOLPLQDSRU
hemodiálisis.
Efectos adversos: Los principales efectos adversos obser-
YDGRVHQODSREODFLyQSHGLiWULFDLQFOX\HQÀHEUHHOPiVIUH-
cuente: 12 %), diarrea, náuseas, vómitos, exantema cutá-
QHRKLSRWHQVLyQÁHELWLV\DXPHQWRGHODVWUDQVDPLQDVDV
Es una droga bien tolerada en la población pediátrica, con 
pocos eventos graves reportados que hayan requerido la 
discontinuación del tratamiento11 (menos del 1 %).
Interacciones medicamentosas: Tienen pocas interaccio-
QHVIDUPDFROyJLFDV\XQEXHQSHUÀOGHVHJXULGDGGHELGRD
la ausencia de pared celular en humanos. No se observan 
interacciones con el uso de otros antifúngicos. Sinergismo 
en asociación con polienos y azólicos. El uso de inductores 
enzimáticos como rifampicina, efavirenz, nevirapina, feni-
toína, dexametasona y carbamacepina puede derivar en un 
clearance aumentado de caspofungina4. El tratamiento con-
comitante con tacrolimus ha demostrado una reducción del 
20 % de las concentraciones plasmáticas de este último, sin 
alteraciones en la farmacocinética de la caspofungina. Se 
recomienda no administrar con ciclosporina dado que la ci-
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closporina aumenta en un 35 % la concentración de caspo-
fungina, lo que puede generar toxicidad hepática; la caspo-
fungina no genera alteraciones en las concentraciones 
plasmáticas de ciclosporina2,3.
Indicaciones de uso de caspofungina: Tabla 2.
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Fundamento y epidemiología
Las infecciones fúngicas invasivas (IFI) son una importante 
causa de morbilidad y mortalidad, especialmente en pa-
cientes con factores de riesgo como neutropenia, cáncer, 
trasplante e intensa inmunosupresión. Aunque Candida spp. 
permanecen como la causa más relevante de IFI, otros orga-
QLVPRV FRPR ORV KRQJRV ÀODPHQWRVRV KDQ DXPHQWDGR VX
prevalencia, en particular Aspergillus spp., aunque tam-
bién se ha comunicado un incremento de infecciones causa-
das por Fusarium spp. y Zygomycetes14,15,40. 
La introducción de nuevos y efectivos antifúngicos ha 
permitido un descenso en la mortalidad en la última déca-
da34. Con la mejoría en las medidas de soporte de los pa-
cientes con leucemia aguda, incluyendo el control de las 
infecciones producidas por bacterias y por Candida spp., 
estos sobreviven más tiempo en un estado de neutropenia 
persistente26.
El factor de riesgo más común para la adquisición de in-
IHFFLyQSRUKRQJRVÀODPHQWRVRVHVODQHXWURSHQLDSURIXQGD
\ SURORQJDGD   QHXWUyÀORVPP3 durante más de 
10 días). Entre los factores medioambientales, pocos estu-
GLRVKDQFRUUHODFLRQDGRHOQ~PHURGH8)&GHAspergillus 
spp. por metro cúbico de aire y el riesgo de infección o co-
lonización. Sin embargo, en pacientes de alto riesgo con-
FHQWUDFLRQHVPX\EDMDVFRPR8)&PP3 pueden ocasionar 
infección. De allí la importancia de contar con medidas es-
SHFtÀFDVGHSURWHFFLyQ18,34,36.
Con respecto al medio ambiente, se debe considerar que 
Aspergillus \ RWURV KRQJRV ÀODPHQWRVRV VRQ XELFXRV /DV
construcciones y las obras de remodelación o reparación 
tanto en los hospitales como en zonas cercanas, junto con las 
condiciones de los conductos de aire y agua, constituyen 
las principales fuentes de aspergilosis nosocomial, sin em-
bargo, debe considerarse también su posible adquisición 
extrahospitalaria18,30,34.
La incidencia de aspergilosis invasiva (AI) es variable en-
tre los diferentes centros. Pagano et al. han comunicado 
una incidencia de 2,9 % entre 11 802 pacientes oncohema-
WROyJLFRVGHFHQWURVGH,WDOLDPLHQWUDVTXHSDUD%DUQHV
et al., la incidencia fue de 0,1 a 4 % en transplante de cé-
lulas hematopoyéticas (TCH) autólogas y 2,3 a 11 % en TCH 
alogénicas2,40. 
La AI se asocia con una alta mortalidad. En una serie de 
1209 casos de 24 centros, Perfect et al. mostraron una mor-
talidad del 62 % dentro de los 3 meses del cultivo positivo44. 
La elevada mortalidad, la incidencia cada vez mayor de 
las IFI y el incremento de los costos médicos han hecho que 
prevenir la exposición a las esporas presentes en el medio 
ambiente se convierta en un desafío crucial32. 
Se recomienda el inicio temprano del tratamiento anti-





Es el triazólico de elección para el tratamiento de la AI18,20,53 
(A). En un ensayo aleatorizado, de comparación de vorico-
QD]ROFRQWUD$0%GHQSDFLHQWHVFRQ$,+HUEUHFKWet al. 
hallaron que el voriconazol tuvo una mejor respuesta 
(52,8 % vs. 31,6 %, p < 0,05), mayor sobrevida a las 12 sema-
nas (70,8 % vs. 57,9 %) y menos efectos adversos22.
Sus efectos adversos incluyen trastornos visuales transi-
torios y reversibles, encefalopatía, eritema y aumento de 
las enzimas hepáticas. Su principal ventaja es la biodisponi-
bilidad intravenosa y oral; en el sistema nervioso central 
(SNC) alcanza aproximadamente el 50 % de los niveles plas-
máticos18,53.
Se recomienda la medición de los niveles plasmáticos en 
pacientes con respuesta inadecuada o sospecha de toxici-
dad (B). La concentración plasmática tiene variabilidad in-
terpersonal, ya que la afectan diversos factores como la 
edad, la interacción con otras drogas y el complejo enzimá-
tico citocromo P450. La variabilidad intrapersonal, junto 
con la farmacocinética saturable no lineal en adultos, hace 
que la dosis basada en el monitoreo realizado en un solo 
punto del tiempo pueda llevar a un nivel subóptimo poste-
rior1,9,20,43. 
Los niveles séricos bajos se asocian a fracaso terapéuti-
co, mientras que los niveles elevados, con toxicidad. Las 
diferencias individuales metabólicas hacen necesario el 
monitoreo sérico de la droga, ya sea para administración 
oral como intravenosa18. Park et al. informan en un estudio 
aleatorizado, doble ciego, que el monitoreo rutinario del 
nivel de la droga puede reducir la discontinuación por efec-
tos adversos (4 % vs. 17 %, p: 0,02) y mejorar la respuesta al 
tratamiento41 (81 % vs. 59 %, p: 0,04).
Deben tenerse en cuenta las interacciones farmacológi-
cas con los inhibidores del citocromo P450, así como la con-
traindicación para la utilización de voriconazol intravenoso 
en pacientes con clearanceGHFUHDWLQLQDPOPLQ/DV
consecuencias de la acumulación plasmática de la ciclodex-
trina no son bien conocidas por el momento y debe utilizar-
se con cuidado en pacientes con deterioro de función renal 
(C). Esto no aplica a la formulación oral53.
El tratamiento se inicia con una dosis de carga intraveno-
VDGHPJJFDGDKSRUGRVLVVHJXLGRGHPJNJFDGD
12 h. La dosis oral es para > 40 kg de 200 mg cada 12 h, y 
para < 40 kg de 100 mg cada 12 h.
Posaconazol
Es un triazólico de cinética lineal y absorción saturable, dis-
ponible actualmente solo en suspensión oral. A diferencia 
del voriconazol, es activo también frente a Mucorales. Ha 
15. Tratamiento de infecciones causadas por hongos miceliales 
(I): aspergilosis invasiva
Claudia Salgueira
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sido aprobada por la FDA para la prevención de AI en pa-
cientes neutropénicos con leucemia mieloide aguda (LMA) o 
mielodisplasia (MD); en receptores de TCH con enfermedad 
injerto contra huésped crónica (EICH) y como terapia de 
salvataje para AI refractaria34,51.
Estudios de farmacocinética han mostrado una gran va-
riabilidad individual independiente de la edad, el sexo o la 
etnia. Vaes et al. demuestran una variabilidad intraindivi-
dual relacionada con la presencia de mucositis, diarrea y 
naúseas, las que probablemente reduzcan la ingesta calóri-
ca y, por lo tanto, la biodisponibilidad del posaconazol51. La 
creciente evidencia sustenta el uso de monitoreo plasmático 
para el tratamiento, sin embargo, no existe una clara corre-
ODFLyQHQWUHODFRQFHQWUDFLyQGHSRVDFRQD]RO\ODHÀFDFLD
clínica49.
En pacientes con niveles subterapéuticos, un incremento 
en la frecuencia, la administración con alimentos de conte-
nido graso y el retirar las drogas que generen interacción 
pueden ser estrategias útiles para mejorar la absorción17.
8QDOLPLWDFLyQHVODIDOWDGHGLVSRQLELOLGDGSRUYtDLQWUD-
venosa34,45/DGRVLVFRPRWHUDSLDGHVDOYDWDMHHVPJ
día administrados en 2 o 4 dosis18,34.
Itraconazol
Su utilidad clínica se encuentra limitada por las interaccio-
nes, toxicidad y biodisponibilidad errática de las formula-
ciones orales. Cuando se administra el itraconazol en cáp-
sulas, su absorción mejora con la ingesta de alimentos o 
bebidas cola, mientras que si se administra en solución, la 
biodisponibilidad mejora con el ayuno. No está recomenda-
do como terapia primaria o de salvataje. Puede considerar-
VH HQ WHUDSLD GHPDQWHQLPLHQWR \ HQ SURÀOD[LV VHFXQGD-
ria13,18,28,34 (C).
La dosis es de 2,5 mg/kg dos veces por día para la solu-
ción. A causa de su variable biodisponibilidad, se recomien-




dar hasta el año 2000. Fue licenciada en 1959 sobre la base 
de ensayos abiertos, no comparativos, vinculados con la ac-
tividad potencial frente a hongos patógenos para el hom-
bre, para ser utilizada en infecciones fúngicas graves, inclu-
\HQGR$, /RV SULPHURV GDWRV GH HÀFDFLD GH HVWH DJHQWH
VXUJHQDÀQHVGH ORVDxRVQRYHQWDFRQHOSULPHUHVWXGLR
SURVSHFWLYRTXHODFRPSDUDFRQHOYRULFRQD]RORFRQOD$0%
DC en AI. Se reporta entonces una baja tasa de respuesta 
(< 35 %), debida, en parte, a la proporción elevada de efec-
tos adversos relacionados con la infusión8,22.
%DWHVet al. analizaron una serie de 707 episodios en los 
FXDOHVVHDGPLQLVWUy$0%G\SUHPHGLFDFLyQ8QWHUFLRGH
ORVSDFLHQWHVGHVDUUROODURQLQVXÀFLHQFLDUHQDOFRQXQDSUR-
longación de la estadía hospitalaria de 8,6 días e incremen-
to de la mortalidad4 (RR 6,6). En un estudio multicéntrico, 
8OOPDQet al. mostraron datos similares50. 
Su uso quedaría estrictamente reservado para aquellas 
situaciones en las que las drogas de primera línea, como 
YRULFRQD]ROR$0%/QRVHHQFXHQWUHQGLVSRQLEOHVSDUDHO
tratamiento de la AI (C). Su administración debe acompa-
ñarse de una apropiada hidratación y reposición electrolíti-
FDDÀQGHUHGXFLUORVHIHFWRVDGYHUVRV53.
Formulaciones lipídicas de anfotericina B
/DV WUHV IRUPXODFLRQHV OLStGLFDV GH$0%G GLVSRQLEOHV VRQ
$0%/DQIRWHULFLQDOLSRVRPDO$0%'&DQIRWHULFLQD%GLV-
SHUVLyQFRORLGDO\$0%&/DQIRWHULFLQDFRPSOHMROLStGLFR
Las tres tienen una nefrotoxicidad reducida en comparación 
FRQ$0%GORFXDOSHUPLWHXQDLQIXVLyQGHGRVLVPiVDOWDV
de anfotericina8,34. Se requieren dosis más altas para una 
HÀFDFLDDQWLI~QJLFDHTXLYDOHQWH38.
Respecto de los efectos adversos relacionados con la infu-
VLyQODPHQRUWR[LFLGDGVHREVHUYyFRQOD$0%//D$0%&/




tropénicos febriles muestran mejor tolerancia, menor reac-
FLyQLQIXVLRQDO\PHQRUQHIURWR[LFLGDGFRQOD$0%/




La dosis óptima para el tratamiento de la AI no ha sido 
GHÀQLGD'RVLVPiVHOHYDGDVGH$0%/TXHODVDSUREDGDVQR
se correlacionan con una mejor respuesta, y se asocian con 
mayor nefrotoxicidad que dosis más bajas3. Cornely et al. 
evaluaron 201 pacientes con AI probada o probable. Con 
XQDGRVLVGHPJNJGtDODWDVDGHUHVSXHVWDIXHGH
y la sobrevida fue de 72 % a las 12 semanas. Cuando se ad-
PLQLVWUDURQPJNJGtDQRKXEREHQHÀFLRVDGLFLRQDOHV
aunque se observó mayor nefrotoxicidad14.
La AMB-L puede ser una alternativa en el tratamiento de 
la AI en pacientes que presentan intolerancia al voriconazol 
o contraindicación para su uso18,53%
Equinocandinas: caspofungina, micafungina  
y anidulafungina 
Actúan por inhibición no competitiva de la síntesis del 
1,3-β-glucano, un polisacárido de la pared fúngica. Debido 
a su diferente mecanismo de acción, las equinocandinas 
pueden potencialmente ser utilizadas en regímenes combi-
nados. Solo se hallan disponibles por vía intravenosa y po-
seen una alta unión a las proteínas, con una amplia distri-
bución tisular en todos los órganos, incluyendo tejido 
cerebral, aunque su concentración en líquido cefalorraqui-
deo (LCR) es muy baja34,53. La caspofungina demostró menor 
HÀFDFLDFOtQLFD\VREUHYLGDDOÀQDOGHOWUDWDPLHQWRFRQUHV-
SHFWRDOYRULFRQD]RORDOD$0%/23,50,52. 
Maertens et al. comunican una respuesta favorable glo-
EDO GHO   DO ÀQDO GHO WUDWDPLHQWR HQ HO DQiOLVLV GH 
53 pacientes incluidos en un estudio multicéntrico de cas-
pofungina combinada con otro antifúngico como terapia de 
salvataje en AI probada refractaria, o con intolerancia a la 
terapia antifúngica29. 
La dosis recomendada en adultos consiste en una carga 
GHPJHOSULPHUGtDVHJXLGDGHPJGtDDGPLQLVWUDGRV
en 1 hora.
Con respecto a la micafungina, la misma demostró activi-
dad in vivo e in vitro frente a Aspergillus spp., aunque aún 
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no hay ensayos comparativos randomizados frente a la tera-
pia estándar24. No se encuentra licenciada para el tratmien-
to de la AI. La caspofungina está indicada para pacientes 
con AI probada o probable refractaria, o que presentan in-
tolerancia al tratamiento antifúngico18,53%
Monitoreo de drogas antifúngicas
Pese a los avances en drogas antifúngicas, numerosos facto-
UHVVRQORVTXHGHWHUPLQDQODHYROXFLyQÀQDOGHOD$,(VWRV
factores incluyen el estado inmunológico del huésped, la 
sensibilidad y localización del germen causal y el tiempo 
transcurrido entre el inicio de los síntomas y el comienzo de 
una terapia efectiva. Y también deben tenerse en cuenta 
las variables farmacocinéticas de la droga antifúngica usada 
en el tratamiento, ya que estas pueden estar implicadas en 
el fracaso de aquel1. Existe variabilidad en la farmacociné-
tica de los triazólicos entre los pacientes que reciben trata-
PLHQWRRSURÀOD[LVFRQWUD$,/RVQLYHOHVSODVPiWLFRVSXH-
den verse afectados por: las interacciones medicamentosas de 
los triazólicos en general, la variabilidad en la absorción del 
itraconazol y posaconazol y las diferencias farmacogenéti-
cas del voriconazol1,41,42,49. La enzima más importante del 
citocromo P450 que metaboliza al voriconazol presenta un 
SROLPRUÀVPR JHQpWLFR TXH KDFH TXH KD\D SDFLHQWHV TXH
metabolizan esta droga de manera rápida o bien lenta, con 
el correspondiente descenso o ascenso de los niveles plas-
máticos de voriconazol respecto de los niveles esperados. 
El monitoreo del itraconazol y el posaconazol es especial-
PHQWHLPSRUWDQWHSDUDHYDOXDUODHÀFDFLDGHHVWDVGURJDV
GXUDQWHVXXVRHQODSURÀOD[LVRHOWUDWDPLHQWR(OPRQLWR-
reo del voriconazol se usa fundamentalmente en pacientes 
HQWUDWDPLHQWRSDUDHYDOXDUHÀFDFLD\WR[LFLGDG6LELHQQR
hay consenso, se recomienda individualizar la realización 
de monitoreo de triazoles18,41,53%
En las guías de la Infectious Diseases Society of America 
(IDSA) está recomendado determinar los niveles plasmáti-
cos de voriconazol, junto con otras mediciones clínicas, con 
ODÀQDOLGDGGHHYDOXDUIDOODWHUDSpXWLFDGHELGRDGRVLVVX-
bóptima o toxicidad asociada a niveles muy altos53. La de-
terminación de los niveles séricos de azoles debe realizarse 
a partir del 4.º-7.º día18.
En las recomendaciones de la Sociedad Española de En-
fermedades Infecciosas y Microbiología Clínica18 (SEIMC), los 
niveles de azoles sugeridos son los siguientes:
9RULFRQD]RO > 1-2 μJPOμJPO
3RVDFRQD]RO!μJPO
,WUDFRQD]RO!μJPO
Se recomienda que la interpretación de los niveles de 
azólicos sea realizada por un especialista, dado que su uti-
lidad está fundamentada en la evaluación de fracaso tera-
peútico o toxicidad.
Tratamiento de la aspergilosis pulmonar
6HUHFRPLHQGDSUHFRFLGDGHQHOLQLFLRGHOWUDWDPLHQWRHQ
pacientes con sospecha de AI (A).
(O YRULFRQD]RO LQWUDYHQRVR X RUDO HVWi UHFRPHQGDGR
como terapia primaria en los pacientes con AI (A).
/D$0%/SXHGHVHUFRQVLGHUDGDFRPRWHUDSLDDOWHUQDWLYD





dencia que la sustente como terapia de primera línea. En 
el contexto de terapia de salvataje, es recomendable 
cambiar de grupo terapéutico o utilizar un tratamiento 













Se debe individualizar el caso según la evolución clínica y 
hasta la desaparición de los signos radiológicos (C). En pa-
cientes que continúan inmunosuprimidos, se debe continuar 




pia de primera línea19,53%
Los datos del estudio doble ciego de terapia combinada 
de voriconazol más anidulafungina contra voriconazol más 
placebo muestran una mortalidad a las 6 semanas entre los 
pacientes con AI probable (con diagnóstico basado en la de-
WHUPLQDFLyQGHJDODFWRPDQDQRHQVXHUR\R%$/GHO
HQHOJUXSRYRULFRQD]RODQLGXODIXQJLQDFRQWUDHQHO
grupo voriconazol33. Si bien estos datos son promisorios a 
favor del tratamiento combinado inicial, no se puede hacer 
una recomendación aún, dado que se trata de resultados 
presentados en forma de resumen en un congreso reciente 
por Marr et al.33. Se aguarda su publicación para emitir una 
recomendación al respecto. 
Terapia de salvataje en la AI refractaria a la 
terapia inicial3,6,13,27,28
1RKD\HQVD\RVFRQWURODGRV/D$,UHIUDFWDULDHVWiGHÀQLGD
por criterios clínicos, radiológicos y microbiológicos. Se 
considera AI refractaria cuando el paciente ha recibido tra-
WDPLHQWRDSURSLDGRWLHQHVLJQRVFOtQLFRV\RPLFURELROyJL-
cos (curva de GM) de infección activa, y la comparación de 
imágenes radiológicas evaluadas por la misma técnica evi-
GHQFLDQSURJUHVLyQRDSDULFLyQGHQXHYRVLQÀOWUDGRVTXHQR
pueden explicarse por la recuperación de la neutropenia. 
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El tiempo que debe transcurrir para considerarse fracaso 
WHUDSpXWLFRQRHVWiD~QELHQGHÀQLGR6XHOHRVFLODUHQWUH
a 21 días según cada situación en particular. Es importante 
tener en cuenta que las lesiones pulmonares de AI pueden 
aumentar de volumen y mantenerse estables en la segunda 
semana en pacientes con buena evolución. Por eso es fun-
damental tomar en cuanta parámetros clínicos y microbio-
OyJLFRV DGHPiV GH ORV UDGLROyJLFRV SDUD GHÀQLU OD IDOOD
terapéutica, ya que las imágenes consideradas como único 
elemento, aislado, pueden conducir erróneamente al diag-
QyVWLFRGH UHIUDFWDULHGDG)UHQWHD OD FRQÀUPDFLyQGH$,
refractaria al tratamiento, es recomendable cambiar a otra 
clase de antifúngico diferente al inicial7,10,12,37,47 (A). 
Pueden considerarse las siguientes posibilidades: 1) tera-
pia combinada, adicionando un agente antifúngico de dis-
tinta clase con respecto al tratamiento ya instaurado; 
2) cambiar la monoterapia con una droga de distinta clase 
que la del régimen inicial; 3) cambio a terapia intravenosa; 
4) monitoreo del nivel plasmático de antifúngicos, si aplica, 
y sobre la base del resultado, adecuar la dosis del trata-
PLHQWRRPRGLÀFDUHODQWLI~QJLFR11,25,31,43,45,53. 
Cirugía en AI
A medida que mejora el pronóstico con tratamiento médico 
se va reduciendo la necesidad de procedimiento quirúrgico. 
Durante la fase aguda, debe reservarse para situaciones de 
riesgo de hemoptisis masiva por lesiones cercanas a gran-
des vasos, y en lesiones extrapulmonares, incluyendo SNC 
(C). Ciertas condiciones requieren considerar la resección 
quirúrgica: invasión de pared costal, osteomielitis, endo-
carditis, y pericarditis. También si hay lesiones causantes 
de hemoptisis por foco único y lesiones erosivas hacia el 
espacio pleural18,49,53%
Síndrome de reconstitución inmune (SRI)
La restauración de la inmunidad durante el tratamiento de 
XQSURFHVRLQIHFFLRVRSXHGHSURPRYHUXQDH[FHVLYDLQÁD-
mación y, potencialmente, ocasionar daño tisular. Este sín-
drome ha sido reportado en pacientes HIV positivos, recep-
tores de trasplante , neutropénicos, etc.21,35.
El empeoramiento clínico y radiológico coincide con la 
UHFXSHUDFLyQGHORVQHXWUyÀORV/DUDSLGH]HQODUHFXSHUD-
ción de polimorfonucleares es crítica para el desarrollo del 
cuadro de SRI. Los pacientes que con más rapidez aumentan 
VXUHFXHQWRGHQHXWUyÀORVWLHQHQPD\RUSRVLELOLGDGGHFRP-
plicarse con SRI48.
La inmunoterapia utilizada para acortar el período de 
neutropenia y estimular el aumento del número de neutró-
ÀORVSRUHMIDFWRUHVHVWLPXODQWHVLQIXVLyQGHJUDQXORFL-
tos) modula la acción de las células en el sitio de infección 
y activa la actividad fungicida de los fagocitos39,46,47. La pre-
sentación clínica consiste en el empeoramiento o la apari-
FLyQGHQXHYRVVLJQRVVtQWRPDVFRPRKLSR[HPLDWRVGRORU
torácico, disnea, hemoptisis. La radiología evidencia nue-
YRV LQÀOWUDGRV R SURJUHVLyQ GH ORV \D SUHVHQWHV GHUUDPH
pleural, cavitación. Hay disminución en los títulos.de galac-
tomanano.
Singh y Perfect46 proponen los siguientes criterios para 
asociar el SRI con la infección fúngica oportunista: 




da y que no pueden ser explicados por una nueva infec-
ción.
&XOWLYRV QHJDWLYRV ELRPDUFDGRUHV HVWDEOHV R HQ UHGXF-
ción para el patógeno inicial. Excluir resistencia a la dro-
ga antifúngica y nivles subóptimos. 
(VSODXVLEOHODLGHDGHTXHODVFDUDFWHUtVWLFDVHVSHFtÀFDV




La terapéutica consiste en reducir la respuesta inlfama-
toria del SRI con drogas como esteroides, inmunoglobulina 
LQWUDYHQRVDDQWLLQÁDPDWRULRVQRHVWHURLGHRV21.
Aspergilosis invasiva rinosinusal18,53
No hay ensayos aleatorizados sobre terapia antifúngica en 
esta forma de AI. El fundamento para su manejo surge de 
reportes donde se combina tratamiento médico y quirúrgi-
co. Cuando el germen documentado en muestras clínicas es 
AspergillusVSSGHEHLQLFLDUVHYRULFRQD]RO%
Aspergilosis invasiva cerebral18,53
El voriconazol está recomendado como terapia primaria 
SDUD$,GH61&%(OSRVDFRQD]RO\OD$0%/HVWiQUHFR-




1R KD\ D~Q GDWRV VXÀFLHQWHV TXH VXVWHQWHQ OD WHUDSLD
combinada, si bien hay algunos reportes. 
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Mucormicosis
Introducción
Hoy en día se reconoce que la emergencia de organismos 
fúngicos previamente considerados no patógenos, o extre-
PDGDPHQWHSRFRSDWRJpQLFRVMXHJDXQUROVLJQLÀFDWLYRHQ
el incremento de la incidencia de las infecciones fúngicas 
invasivas (IFI). Esta emergencia es multifactorial y está re-
lacionada con una inmunosupresión más intensa, una pro-
longada sobrevida de los pacientes con enfermedades po-
tencialmente fatales y con la presión selectiva de los 
DJHQWHVXWLOL]DGRVSDUDODSURÀOD[LVRHOWUDWDPLHQWR16,23,26,28.
Las mucormicosis son poco comunes y frecuentemente 
fatales, son causadas por hongos del orden Mucorales. Paga-
no et al. comunican una incidencia de 0,1 % en un total de 
11 802 pacientes oncohematológicos34.
En nuestro país, el Registro de Micosis Invasoras (REMIIN, 
ZZZUHPLLQFRP PXHVWUD KDVWD MXQLR GH  \ VREUH 
57 pacientes, la siguiente distribución de micosis invasoras 
por hongos miceliales documentadas y probables: Aspergi-
llus spp. 40 %, Fusarium spp. 16 % y Mucorales 6 %10. Datos 
actualizados a octubre 2012 incluyen 68 pacientes, con una 
distribución comparable: Aspergillus spp. 43 %, Fusarium 
spp. 13 %, y Mucorales 6 % (datos no publicados).
La implicancia terapéutica del diagnóstico diferencial es 
muy importante ya que el voriconazol es la droga de elec-
ción frente a Aspergillus, pero no es activa contra Mucora-
les. Dado que las mucormicosis y la AI afectan a pacientes 
con similares factores de riesgo, y que además la neumonía 
es la presentación clínica más frecuente, la distinción entre 
estos dos tipos de infección fúngica es difícil7.
Epidemiología y clínica
Los mucorales son hongos ubicuos, que se hallan en la materia 
orgánica decantada. Los géneros más comunes son Rhizopus, 
Lichtheimia (anteriormente Absidia), Mucor y Rhizomucor. 
En las últimas dos décadas hubo un incremento de las 
mucormicosis asociado con una alta tasa de mortalidad21,46. 
Rhizopus, Mucor y Rhizomucor constituyen más del 75 % de 
los casos de mucormicosis en pacientes hematológicos. La 
real incidencia no se conoce, y probablemente esté subes-
WLPDGDSRUODVGLÀFXOWDGHVGHGLDJQyVWLFRante mortem y la 
baja realización de autopsias15.
Entre los pacientes con enfermedad oncohematológica, 
la leucemia mieloide aguda (LMA) es la que conlleva el ries-
go más alto de padecer mucormicosis, con una incidencia 
de 1-8 %, mientras que es mucho menos frecuente en otras 
enfermedades agudas o crónicas18,29,35,38,43,44. Los factores 
predisponentes más importantes son similares a los hallados 
en otras infecciones oportunistas fúngicas:
1HXWURSHQLDSURIXQGDQHXWUyÀORVPP3) y prolonga-
da (> 3 semanas).
8VR GH DOWDV GRVLV GH HVWHURLGHV VLVWpPLFRV SUHGQLVRQD 












tamiento, especialmente con esteroides. 
8VRSUHYLRGHDQWLI~QJLFRVQRDFWLYRVRFRQDFWLYLGDGOLPL-
tada contra mucorales (equinocandinas, voriconazol). El 
papel preciso del uso previo de voriconazol es controver-
tido15,16,20,23,38. 
Los mucorales tienen un fuerte tropismo por los vasos 
sanguíneos, ocasionan infarto y necrosis tisular. El manejo 
de la mucormicosis en el paciente oncohematológico se 
basa en tres pilares11,15-17,47,51 (A).
1. Rápido inicio de la terapia antifúngica efectiva y un 
agresivo intento diagnóstico.
2. Debridamiento temprano y extenso de las lesiones ne-
cróticas.
3. Control de la enfermedad de base, cuando sea facti-
ble. 
El diagnóstico preciso y temprano es la barrera más im-
portante que hay que superar para mejorar la sobrevida. 
8QDDOWDVRVSHFKDGLDJQyVWLFDHVHOIDFWRUPiVLPSRUWDQWH
para un diagnóstico clínico temprano y una efectiva instau-
ración de terapia anticipada (preemptive therapy). Es im-
portante recordar que una infección dual con otros hongos 
patógenos también puede hallarse en pacientes hematoló-
gicos de alto riesgo, complicando de esta forma tanto el 
GLDJQyVWLFRFRPRHOWUDWDPLHQWR8QHVWXGLRREVHUYDFLRQDO
reporta un 22 % de infección por más de un hongo17. 
/DIRUPDSXOPRQDUGHODHQIHUPHGDGQRHVHVSHFtÀFD\
no puede distinguirse fácilmente de la aspergilosis pulmo-
nar. La mucormicosis pulmonar podría diferenciarse a veces 
de la aspergilosis pulmonar sobre la base de la presencia de 
sinusitis, múltiples nódulos pulmonares (≥ 10 lesiones en la 
tomografía computarizada –TC– de tórax) y presencia de de-
rrame pleural7,21,38,48.
Si bien la mortalidad en este grupo de pacientes es del 
66 %, la forma pulmonar puede alcanzar 76 % o aun mayor 
incidencia de casos fatales33,49. 
16. Tratamiento de infecciones causadas por hongos miceliales 
(II): mucormicosis y fusariosis
Claudia Salgueira
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Tratamiento
Solo hay dos drogas antifúngicas activas frente a Mucorales: 
DQIRWHULFLQD % LQFOX\HQGR IRUPXODFLRQHV OLStGLFDV \ SR-
saconazol; los Mucorales son resistentes in vitro a ketoco-
QD]ROÁXFRQD]ROYRULFRQD]RO\HTXLQRFDQGLQDV/DVHQVLEL-
lidad al itraconazol es variable. Algunos datos obtenidos en 
trabajos que emplearon modelos animales y la limitada ex-
periencia clínica disponible muestran que la anfotericina y 
las equinocandinas son más efectivas que la anfotericina 
sola, pero no hay ensayos aleatorizados. Tampoco hay datos 
de ensayos in vitro que sugieran que el posaconazol con 
equinocandinas o con anfotericina sea antagonista de los 
mucorales1,15. 
/D$0%/IXHVXSHULRUDOD$0%&/FXDQGRVHDGPLQLVWUyD
idéntica dosis en ratones infectados con Rhizopus8QDVH-






64 % en mucormicosis diseminada22&RQUHVSHFWRDOD$0%
DC, los datos son limitados12. 
Es fundamental el rápido inicio del tratamiento antifún-
JLFR8QDVHULHGHSDFLHQWHVFRQPXFRUPLFRVLVPRVWUyOD
importancia del inicio temprano de una terapia efectiva 
dentro de los 5 días del diagnóstico, ya que un retraso en el 
comienzo de los polienos de 6 días incrementó dos veces la 
mortalidad a las 12 semanas, comparado con quienes la ini-
ciaron tempranamente7 (83 % vs. 48,6 %). 
Dada la diseminación subclínica, la estrategia diagnósti-
ca debe incluir el examen clínico y TC de cerebro, senos 
paranasales y abdomen. La decisión inicial con respecto a la 
intensidad del tratamiento antifúngico dependerá del tiem-
po de progresión de la infección, la magnitud de la respues-
ta clínica los primeros 7-10 días luego de iniciar el trata-
miento apropiado y del estadio de la enfermedad de base, 
incluyendo la necesidad de próximos ciclos de quimiotera-
pia. En pacientes con función renal normal, se recomienda 
iniciar el tratamiento (inducción) por vía intravenosa con 
XQDJHQWHGHIDUPDFRFLQpWLFDSUHGHFLEOHFRPR$0%/15. La 
DQIRWHULFLQD%WLHQHXQDDFWLYLGDGIXQJLFLGDPiVUiSLGDTXH
el posaconazol19 (95 % vs. < 70 % a las 6 h; 99,9 % a las 24 h 
la primera y a las 48 h el segundo).
Kontoyiannis et al. proponen emplear la estrategia de 
GHVFDODFLyQ OXHJR GH OD LQGXFFLyQ FRPELQDQGR$0%/  
PJNJFRQXQDHTXLQRFDQGLQDODVSULPHUDVVHPDQDV
Dada la biodisponibilidad errática del posaconazol, tan li-
mitante en las primeras semanas, el esquema de terapia 
LQLFLDOLQWUDYHQRVDVHSUHÀHUHFRPRSULPHUDOtQHD15.
Luego de aproximadamente 3 semanas de terapia basada 
HQDQIRWHULFLQD%VHUHFRPLHQGDXQDWUDQVLFLyQDYtDRUDO
con posaconazol, con monitoreo periódico de los niveles sé-
ricos. El nivel en valle luego de 7 días debe ser de al menos 
QJPOLGHDOPHQWH!QJPO\DTXHOD&,0GHORVPXFR-
rales es > 1 μJPO3,4,11,47,50.
Es importante enfatizar la importancia de las interaccio-
nes del posaconazol con otras drogas, incluyendo inmunosu-
presores, los cuales se emplean en repetidos ciclos quimio-
terápicos. El posaconazol tiene una vida media larga y 
QHFHVLWD XQ ´SHUtRGR GH ODYDGRµ GH  GtDV DQWHV GH OD
administración de la quimioterapia15. 
En pacientes con niveles séricos bajos de posaconazol, 




te 3-4 semanas como una alternativa a la terapia inicial con 
posaconazol. También permite transición a la vía oral, utili-
]DQGRHQIRUPDVXSHUSXHVWD$0%/FRQSRVDFRQD]ROGXUDQ-
te 10-14 días antes de pasar a monoterapia oral, y permite 
realizar un monitoreo de los niveles de la droga antes de 
GLVFRQWLQXDUODDQIRWHULFLQD%&XDQGRHOYDORUHQVDQJUHHV
EDMRQJPOFRQVLGHUDUODFRQWLQXDFLyQFRQDQIRWH-
ULFLQD%YHFHVSRU VHPDQDKDVWD WHQHUQLYHOHV VpULFRV
estables de posaconazol15.
Existe un punto de controversia respecto de qué formula-
ción lipídica utilizar y la dosis. La decisión de utilizar altas 
dosis debe sopesarse en forma individual sobre el riesgo de 
nefrotoxocidad15. Shorham et al. emplearon una dosis diaria 
GHPJNJGH$0%/\QRREVHUYDURQXQSDWUyQGHPH-
joría relacionado con el incremento de la dosis45:DOVKet 
al. evaluaron la seguridad y farmacocinética de dosis altas 
GH$0%/SDUDHOFRQWUROGHGLYHUVRVKRQJRV\ODFRQFHQWUD-
FLyQVpULFDPi[LPDVHREWXYRFRQPJNJGtD\QRDX-
mentó con dosis superiores52 PJNJGtD
El papel de los agentes quelantes del hierro (deferasirox) 
es controvertido, no se recomienda su uso de rutina15,42,47. 
Terapia de salvataje
Se debe analizar cada caso individualmente, y considerar otros 
factores como infección concomitante bacteriana o viral, pro-
cesos no infecciosos, hemorragia alveolar, etc. El tratamiento 
antifúngico puede tener un efecto paradójico inicial con pro-




nazol es una estrategia razonable para quienes presentan pro-
gresión con anfotericina en monoterapia. Para quienes desa-
rrollan toxicidad renal, cambiar a anfotericina cada 48 a 72 h 
y agregar posaconazol; cambiar a posaconazol con monitoreo 
de droga es otra alternativa aceptable11,15,41,47,48. 
La duración del tratamientoQRHVWiGHÀQLGDGHEHVHU
individualizada y continuar hasta la resolución de los signos 
y síntomas y de la inmunosupresión11,15,47.
Recomendaciones11,47




sencia de compromiso de SNC. 
2. Posaconazol (400 mg cada 12 h): no está recomendado 
como monoterapia inicial (C), es una opción para pacientes 
refractarios o intolerantes a anfotericina, o para continuar 
el tratamiento en etapa de mantenimiento (B).
3. Se recomienda el monitoreo de posaconazol, sin em-
bargo, no hay hasta el momento estudios de farmacocinéti-
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FDIDUPDFRGLQDPLD GH RSWLPL]DFLyQ GHO WUDWDPLHQWR FRQ
posaconazol en mucormicosis (C).
Administrar posaconazol en forma concomitante, al me-
nos 5 días, junto con la terapia de primera línea, hasta ob-
tener un apropiado nivel sérico47.
Ningún otro azólico está recomendado para el tratamien-





ción de la terapia combinada como tratamiento de primera 
línea (C). El uso de anfotericina y equinocandinas puede ser 
una opción como terapia de salvataje cuando falla la tera-
pia de primera línea (B).
Terapia de segunda línea cuando hay fracaso terapéutico 






6. La indicación de cirugía varía según la localización y la 
extensión.
Es recomendación categoría A la cirugía en la forma rino-
sinusal y de partes blandas. Hay moderada evidencia para 
mucormicosis pulmonar (B) y debe individualizarse cada 
caso en las formas diseminadas (C).
Fusariosis
Epidemiología y clínica
Fusarium spp. se hallan ampliamente distribuidas en el sue-
lo, las plantas y sustancia orgánica. De las más de 56 espe-
cies, solo unas pocas causan infección en el hombre.
Las especies más frecuentes son Fusarium solani (50 %), 
Fusarium oxysporum (20 %) y Fusarium verticillioides 
(10 %). Las infecciones causadas por Fusarium spp. compar-
ten muchas características con la AI y otras IFI, incluyendo 
a los pacientes que reciben altas dosis de esteroides y aque-
llos con neutropenia profunda y prolongada.
La inmunidad innata juega un rol fundamental en las in-
fecciones causadas por hongos miceliales. La importancia 
de las células T frente a FusariumVSSVHSRQHGHPDQLÀHV-
to por la presentación de fusariosis diseminada en recepto-
res de TCH no neutropénicos, quienes tienen alteración de 
la inmunidad de células T ocasionadas por la condición ba-
sal y por la EICH30.
Las principales puertas de entrada de Fusarium spp. son 
la inhalatoria y la cutánea, por sitios con alteración de la 
indemnidad de la piel. Dada su ubicuidad en el ambiente, 
puede potencialmente adquirirse en la comunidad, como lo 
sugiere la presencia de conidias en muestras de aire del 
ambiente. Anaissie et al. mostraron en un estudio prospec-
tivo que se recuperó Fusarium del agua, del depósito de 
agua, de grifos, duchadores y de otros elementos del medio 
ambiente hospitalario1,2,9,30.
Si bien Fusarium spp. causan un amplio espectro de in-
fecciones, la clínica depende del estado inmune del pacien-
te y de la puerta de entrada. En el huésped inmunocompro-
metido, la fusariosis es invasiva y, con frecuencia, 
diseminada. Casi el 70 % de todos los casos diseminados 
tiene lugar en esta población, que incluye especialmente 
SDFLHQWHVFRQOHXFHPLDDJXGDQHXWURSHQLDSURORQJDGD\R
TCH. El patrón más frecuente es la combinación de lesiones 
cutáneas y hemocultivos positivos, con compromiso de 
otros sitios o sin este, con una elevada mortalidad30 (75 %). 
Campos et al. comunicaron compromiso de senos paranasa-
les en 27 %, fungemia en 36 %, compromiso cutáneo en 
68 %, pulmonar en 75 % y diseminado, en 70 %6.
Los factores de riesgo en los pacientes inmunocompro-
PHWLGRV VRQ OD QHXWURSHQLD SURIXQGD   301PP3) y 
prolongada, y la alteración de la inmunidad celular T30.
En un estudio retrospectivo de 84 pacientes con fusario-
sis, Nucci et al. mostraron que los predictores de mal pro-
nóstico fueron la neutropenia persistente (OR: 5,43; IC95 %: 
2,64-11,11) y el uso de esteroides (OR: 2,18; IC95 % 1,98-
3,96). Ningún paciente con ambos factores sobrevivió31.
8QHVWXGLRUHWURVSHFWLYRGHDxRVOOHYDGRDFDERHQHO
MD Anderson Cancer Center analizó los pacientes oncohe-
matológicos que presentaron cultivos positivos para Fusa-
riumVSS(VWRVDXWRUHVLGHQWLÀFDURQSDFLHQWHVODPD\R-
ría tenían enfermedad no controlada (71 %) y se hallaban 
neutropénicos (82 %) al momento del diagnóstico de la fusa-
riosis, con una alta mortalidad a las 12 semanas (66 %). La 
fungemia por Fusarium spp. (OR: 15,9; IC95 %: 1,1-231; p = 
0,042) fue el único factor de riesgo independiente asociado 
con mortalidad a las 12 semanas6.
Tratamiento
El patrón de sensibilidad de Fusarium spp. se basa en la 
relativa resistencia a casi todos los agentes antifúngicos, 
la cual varía según las diferentes especies. Por esta razón es 
LPSRUWDQWHODLGHQWLÀFDFLyQGHODHVSHFLHSDUDHPSOHDUHO
tratamiento óptimo. Desafortunadamente, en la práctica 
estos datos no están disponibles para cuando es necesario 
decidir la terapia inicial6,14,24,27,30.
F. solani y F. verticillioides son usualmente resistentes a 
ORV D]yOLFRV \ WLHQHQ XQD HOHYDGD &,0 GH DQIRWHULFLQD %
mayor que las de otras especies de Fusarium. F. oxysporum 




te a Fusarium, mientras que en la mayoría de los Fusarium 
HYDOXDGRVODFRPELQDFLyQYRULFRQD]RO\DQIRWHULFLQD%QR
mostró sinergismo ni antagonismo8.
8QHVWXGLRUHWURVSHFWLYRGHSDFLHQWHVFRQIXVDULRVLV
evidenció un 41 % de respuesta completa o parcial a las 
12 semanas de tratamiento. La mayor parte de esos pacien-
tes (88 %) había recibido terapia combinada6.
Las tres drogas antifúngicas más efectivas contra Fusarium 
spp. VRQODDQIRWHULFLQD%HOYRULFRQD]RO\HOSRVDFRQD]RO6H
XWLOL]DQ SDUD HO WUDWDPLHQWR GRVLV DOWDV GH DQIRWHULFLQD %
HVSHFLDOPHQWH$0%/\$0%&//DWDVDGHUHVSXHVWDFRPX-
QLFDGDIXHSDUD$0%G\RWUDVSUHSDUDFLRQHVOLStGLFDV
45,5-47 % para voriconazol y 50 % para posaconazol24,31,39.
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(O YRULFRQD]RO HV HÀFD] in vitro e in vivo contra Fusa-
rium. Perfect et alPRVWUDURQ OD HÀFDFLD \ VHJXULGDGGH
esta droga como terapia inicial o de salvataje. No observa-
URQGLIHUHQFLDVVLJQLÀFDWLYDVHQWUHORVSDFLHQWHVTXHORUH-
cibieron ya sea como tratamiento primario o de rescate, así 
como tampoco hubo diferencias entre la terapia combinada 
o monoterapia36. 
Nucci et al. presentaron los datos de 21 centros, donde 
se compararon las características y la evolución de fusario-
sis invasiva durante dos períodos (1985-2000 y 2001-2011), 
y hallaron una incidencia del 4 % entre los pacientes con 
leucemia mieloide aguda, con una sobrevida de 21 % en los 
pacientes oncohematológicos. Los factores predictivos de 
evolución desfavorable fueron neutropenia persistente, 
FRUWLFRWHUDSLD \ WUDWDPLHQWR LQLFLDO FRQ DQIRWHULFLQD %32. 
Lortholay et al. describieron en una serie de 73 pacientes 
con fusariosis tratados con voriconazol una tasa de éxito del 
45 % con monoterapia entre los pacientes oncohematológi-
cos, mientras que la terapia combinada no evidenció bene-
ÀFLRV/DPRUWDOLGDGJOREDOIXHGHO25. 
El voriconazol es una opción terapéutica para el control 
de la fusariosis invasiva24. El posaconazol se evaluó como 
terapia de rescate en un estudio retrospectivo de 21 pa-
cientes con fusariosis probada o probable, donde la mayoría 
de los pacientes habían sido refractarios al tratamiento con 
DQIRWHULFLQD%
La monoterapia con posaconazol fue evaluada en un mo-
delo experimental empleando murinos neutropénicos con 
enfermedad diseminada. Se demostró una respuesta parcial 
o completa del 48 %; entre los que se recuperaron de la 
neutropenia fue del 67 %, mientras que fue del 20 % en 
quienes persistieron neutropénicos39,53.
En Argentina, el voriconazol se halla licenciado para trata-
miento de infecciones graves por Fusarium, y el posaconazol, 




activa, su principal efecto adverso, la toxicidad renal (que se 
halla incrementada por la necesidad de utilizar dosis altas) 
es el motivo fundamental por el cual no recomendamos su 
uso. En relación con las formulaciones lipídicas, la mayor ex-
SHULHQFLDUHSRUWDGDHVFRQ$0%/VHJXLGDGH$0%&/
La terapia combinada podría ser considerada como una 
alterativa cuando la monoterapia no es efectiva30. No hay 
consenso acerca de su uso.
Liu et al. realizaron una búsqueda en dos bases de datos 
de Francia (la base de datos clínica de uso de voriconazol y 
la base de datos del Centro Nacional de Referencia de Mico-
sis), y encontraron 19 casos reportados de terapia combina-
da en fusariosis en inmunocomprometidos, con una res-
puesta del 70 %. Las tasas de respuesta favorable fueron 
SDUD$0%/PiVYRULFRQD]ROSDUD$0%GPiVYR-
ULFRQD]RO\SDUD$0%/PiVWHUELQDÀQD24. 
La sinergia in vitroVHGHPRVWUyHQHOFDVRGH$0%PiV
YRULFRQD]RO$0%PiVFDVSRIXQJLQD\YRULFRQD]ROPiVPLFD-
fungina frente a F. solani \ YRULFRQD]RO PiV WHUELQDÀQD
frente a F. solani y F. oxyporum5,13,24,31,36,37,40.
Respecto de la duración del tratamiento, no hay un tiem-
po establecido, dependerá de la resolución de los signos 
clínicos, de las imágenes y de la fungemia. 
Las terapias complementarias como debridamiento qui-
U~UJLFR GH OHVLRQHV VXSHUÀFLDOHV UHPRFLyQ GH FDWpWHUHV
centrales, uso de factores estimulantes e infusión de granu-
locitos deben considerarse en casos individuales24.
Conclusión
Debido a la falta de ensayos clínicos y de la importancia de 
la reconstitución inmune en la evolución de la enfermedad, 
la estrategia óptima de tratamiento de fusariosis permane-
FHSRFRFODUD6HVXJLHUHLGHQWLÀFDUODHVSHFLH\DGDSWDUHO
tratamiento en función de esta. Las drogas con actividad 
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Candidiasis invasora aguda
Principios generales
Candida spp. son colonizantes humanos que residen princi-
palmente en el tracto gastrointestinal, pero también en 
vagina, uretra, piel y uñas. Se tornan patógenas cuando hay 
un deterioro de la inmunidad local o sistémica. En tal cir-
cunstancia, pueden producir enfermedad en cualquier ór-
JDQR\GDUOXJDUDGLVWLQWRVVtQGURPHVFDQGLGLDVLVVXSHUÀ-
cial, candidiasis invasora diseminada aguda (CI), candidiasis 
invasora de un solo órgano (difícil de diferenciar de la for-
PDGLVHPLQDGDSRU ODGLÀFXOWDGHQGHWHFWDUFDQGLGHPLD
candidiasis diseminada crónica (CDC), candidiasis relacio-
nada a catéter venoso central (CVC).
La principal fuente de infección de la CI es la biota endó-
gena, pero también puede adquirirse en forma exógena por 
exposición a equipamiento médico contaminado (ej.: solu-
ciones de nutrición parenteral, transductores de presión ar-
terial, soluciones intravítreas, etc.) y a través de las manos 
del personal de salud. La incidencia de CI ha tenido su pico 
en los años 90. Desde la aparición de los azoles itraconazol, 
voriconazol y posaconazol, y especialmente a partir del in-
WHQVRXVRGHOÁXFRQD]ROHQWRGRHOPXQGRHVWDLQFLGHQFLD
ha disminuido en pacientes oncohematológicos, para ubicar-
se en el segundo lugar de las infecciones fúngicas invasivas 
(IFI), luego de la aspergilosis invasiva2,9,28 (AI). La mortalidad 
cruda promedio de la CI es de un 50 %, y puede alcanzar 
valores mayores del 90 % en el contexto de sepsis208QDUH-
visión reciente de siete estudios aleatorizados que involu-
craron 1915 pacientes con CI mostró una mortalidad prome-
dio de un 31,4 %. Los factores que se asociaron con un 
incremento de la mortalidad fueron mayor edad, mayor sco-
re de APACHE, presencia de tratamiento inmunosupresor y 
presencia de Candida tropicalis como agente causal. El por-
centaje de pacientes que tenían neutropenia, enfermedad 
maligna, trasplante, o que habían recibido algún tratamien-
to inmunosupresor, era del 9, 28, 4,8 y 28,6 %, respectiva-
mente3. Si tomamos en cuenta la mortalidad por CI en el 
subgrupo de pacientes neutropénicos de tres estudios alea-
torizados, los valores oscilan entre el 40 % y el 80 %17.
Tratamiento
Todas las candidemias requieren tratamiento: Ninguna can-
didemia debe ser considerada no relevante, independiente-
mente del estado general o la sintomatología del paciente. 
El motivo es que aun las candidemias transitorias pueden 
asociarse con complicaciones a largo plazo (osteomielitis, 
endoftalmitis, etc.) si no son tratadas, y no es posible pre-
decir sobre la base de la presentación inicial qué pacientes 
desarrollarán estas complicaciones12.
Instituir un tratamiento adecuado dentro de las prime-
ras horas: Los determinantes fundamentales de la evolu-
ción de la CI son el inicio temprano del tratamiento con el 
antifúngico adecuado y la remoción de focos, como drena-
jes de abscesos o catéteres. Por lo menos cuatro estudios 
avalan el inicio del tratamiento antifúngico dentro de las 
24 h (y especialmente, antes de las 12 a 15 h) de la candi-
demia para disminuir la mortalidad a ella asociada. Morrell 
et al. observaron que el riesgo de mortalidad aumenta al 
doble si el tratamiento antifúngico se inicia más allá de las 
12 h de la candidemia25 (OR: 2,09; IC95 %:1,5-2,8). En este 
estudio, el porcentaje de pacientes que tenían neutrope-
nia, enfermedad maligna o trasplante era del 23, 53 y 20 %, 
respectivamente. Garey et al. describieron que el inicio del 
tratamiento antifúngico en el día 0, 1 y 2 de la candidemia 
se asociaba con una mortalidad del 15, 24 y 36 %, respecti-
vamente; si este se demoraba hasta el día 3 o más, la mor-
talidad alcanzaba al 41 %. En este estudio, el 24 % de los 
pacientes tenían una enfermedad maligna15. Patel et al. 
describen que el inicio del tratamiento antifúngico más allá 
de las 15 h de la candidemia en pacientes en shock disminu-
ye la supervivencia del 80 % al 21 %32. En este estudio, el 
porcentaje de pacientes con shock por candidemia que 
tenían inmunosupresión, una enfermedad maligna, neutro-
penia o trasplante era del 51, 35, 19 y 1 %, respectivamen-
te. Por último, recientemente Kollef et al. describieron que 
en pacientes en shock, el tratamiento antifúngico adecuado 
dentro de las 24 h de la candidemia, junto con la remoción 
del foco, se asoció con una mortalidad del 53 %, mientras 
que retrasar esta estrategia más allá de las 24 h se asoció 
con una mortalidad del 97 % (p ≤ 0,001). En la citada inves-
tigación, el porcentaje de pacientes que tenían enferme-
dad oncohematológica, tumor sólido o trasplante de órga-
nos era del 13, 16, y 4 %, respectivamente20.
La importancia de seleccionar inicialmente el tratamiento 
adecuado (en cuanto a droga y dosis) se observa en el estudio 
de Labelle et al., donde el inicio del tratamiento con una 
GRVLV LQDGHFXDGD GHÁXFRQD]RO IXH XQ GHWHUPLQDQWH LQGH-
pendiente de mortalidad hospitalaria, con un OR de 3,31 
(IC95 %, 1,83-6) en la cohorte hospitalaria y un OR de 
9,22 (IC95 %, 2,15-19,79) en la cohorte de terapia intensiva22.
Conocer la especie y sensibilidad: Diferentes especies de 
Candida tienen diferente sensibilidad a los antifúngicos. 
Esto se debe a dos factores: resistencia intrínseca y resis-
tencia adquirida (esta última, por exposición a antifúngi-
cos). Actualmente hay dos métodos estandarizados para 
evaluar la sensibilidad antifúngica in vitro: el método del 
CLSI (Clinical and Laboratory Standards Institute), de 
((88\HOGHO(8&$67European Committee on Antimi-
crobial Susceptibility Testing), de Europa. Estos métodos 
pueden dar puntos de corte clínicos (PCC) y puntos de corte 
epidemiológicos (PCE). 
17. Tratamiento de enfermedad invasora por Candida spp. 
y Trichosporon spp.
María Cecilia Dignani
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Los PCC predicen la respuesta teniendo en cuenta datos 
de farmacocinética, farmacodinamia, distribución de CIM y 
respuesta clínica, de acuerdo con valores de CIM. Son espe-
FtÀFRVSDUDFDGDHVSHFLH\VLELHQVHXWLOL]DQSDUDVHOHFFLR-
nar el antifúngico que pudiera ser activo a la dosis aprobada 
en una infección determinada, la función más importante 
es la detección de resistencia, es decir, determinar el anti-
fúngico que no funcionará33. 
Los PCE constituyen la medida más sensible para detec-
tar la emergencia de cepas con menor sensibilidad a deter-
minados antifúngicos (detección de resistencia adquirida), 
y son fundamentales para determinar los PCC. El PCE repre-
senta el límite superior normal de la distribución de CIM de 
las cepas salvajes. Los PCE y PCC no siempre coinciden.
Datos de sensibilidad en Argentina: En Argentina, Susana 
Córdoba et al.8 describieron el patrón de sensibilidad a anti-
fúngicos de 420 especies de Candida provenientes de hemo-
cultivos de 47 hospitales pertenecientes a la Red Nacional de 
Laboratorios de Micología. Estos hospitales representaron 
 SURYLQFLDV GHO SDtV PiV &$%$ GXUDQWH XQ SHUtRGR GH 
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glabrata, C. tropicalis y C. krusei, mientras que no se ha 
GHÀQLGRXQSXQWRGHFRUWHIUHQWHDC. parapsilosis. Tampoco 
KDGHÀQLGRHO(8&$67D~QSXQWRVGHFRUWHSDUDFDVSRIXQJLQD
Es sabido que las CIM de equinocandinas frente a C. pa-
rapsilosis y C. guilliermondii suelen ser altas, sin que haya 
aún un correlato predecible de CIM y respuesta clínica. 
También es importante mencionar la resistencia intrínseca 
de C. kruseiDÁXFRQD]RO\ODHPHUJHQFLDHQHOPXQGRGH
multirresistencia de C. glabrata a dos familias de antifúngi-
cos: azoles y equinocandinas. 
Tomando en cuenta lo mencionado, en Argentina se vio el 
siguiente patrón de sensibilidad a antifúngicos:
&DOELFDQV (177 cepas): 0,5 % de resistencia a voricona-
]ROUHVLVWHQFLDDDQIRWHULFLQD%ÁXFRQD]RODQLGXOD-
fungina y caspofungina.








5 % de resistencia a voriconazol; 0 % de resistencia a an-
IRWHULFLQD%DQLGXODIXQJLQD\FDVSRIXQJLQD
7RGDVODVFHSDVGHCandida evaluadas (420): 6,2 % de re-
VLVWHQFLDDDQLGXODIXQJLQDGHUHVLVWHQFLDDÁXFRQD-
zol; 1,6 % de resistencia a voriconazol; 0,2 % de resisten-
FLDDDQIRWHULFLQD%GHUHVLVWHQFLDDFDVSRIXQJLQD
Es decir que en nuestro país, menos del 10 % de las cepas 
de Candida de hemocultivos pueden ser resistentes a algún 
antifúngico. Es importante señalar que los puntos de corte 
GHO&/6,HQJHQHUDOVXSHULRUHVDORVGHO(8&$67DSOLFD-
dos a los datos de Argentina antes mencionados, no impli-
FDQFDPELRVVLJQLÀFDWLYRVHQORVSRUFHQWDMHVGHUHVLVWHQFLD
(Susana Córdoba, comunicación personal). 
Los datos de Argentina son similares a los obtenidos en 
(VWDGRV8QLGRVXVDQGRFRPRPpWRGRGHGHWHUPLQDFLyQH
interpretación de CIM las pautas del CLSI. Los nuevos pun-
tos de corte de resistencia del CLSI aplicados a 2329 cepas 
(C. albicans: 877, C. glabrata: 671, C. tropicalis: 242, 
C. parapsilosis: 390, C. krusei: 22) mostraron una resisten-
FLD JOREDO D ÁXFRQD]RO GHO   C. glabrata, 11,9 %; 
C. tropicalis, 6,2 %; C. parapsilosis, 4,1 %; C. albicans, 
2,3 %; C. krusei, no evaluable por intrínsecamente resis-
WHQWHDÁXFRQD]RO/DUHVLVWHQFLDJOREDODYRULFRQD]ROIXH
del 1 %24 (C. tropicalis, 2,5 %; C. albicans, 0,9 %; C. parap-
silosis, 0,8 %; C. glabrata, no evaluada por no tener punto 
de corte). 
Antifúngicos adecuados: Las drogas antifúngicas que han 
sido evaluadas en forma aleatorizada para el tratamiento 











La gran mayoría de los tratamientos antifúngicos fueron 
evaluados en pacientes con CI no neutropénicos o bien en 
poblaciones que incluían un porcentaje mínimo de pacien-
tes neutropénicos, con números absolutos que oscilan de 1 
a 32 pacientes por rama de estudio. Esta limitante ha sido 
parcialmente resuelta en una revisión realizada por Kanji et 
al.17(QHVWDUHYLVLyQVHHYDO~DODHÀFDFLDGHWUDWDPLHQWRV
antifúngicos en 342 pacientes neutropénicos (6 % de 
5675 pacientes) incluidos en 17 estudios controlados alea-
torizados de tratamiento de candidiasis o de tratamiento 
empírico antifúngico donde hay pacientes con candidiasis 
basal. El análisis generó los siguientes hallazgos: 1) los com-
paradores no polienos se asocian con una mejor respuesta, 
QRVLJQLÀFDWLYDTXHORVSROLHQRVDQIRWHULFLQD%GHVR[LFROD-
to o liposomal) (OR: 0,73; IC95 %: 0,42-1,29); 2) similar 
HÀFDFLDGHPLFDIXQJLQDPJGYVFDVSRIXQJLQDFRQUHV-
SXHVWD H[LWRVD HQ    YV   
respectivamente, (p PHMRUHÀFDFLDGHDQLGXODIXQ-
JLQDYVÁXFRQD]ROHQSDFLHQWHVQHXWURSp-
nicos (p = 0,01). Los autores concluyen que hacen faltan 




en general, similar. Sin embargo, es importante tener en 
cuenta ciertos datos:




2. La anidulafungina demostró una ligera superioridad 
FRPSDUDGD FRQ HO ÁXFRQD]RO PJGtD34 (diferencia de 
p[LWRDOÀQDOL]DUHOWUDWDPLHQWRHQGRYHQRVR(VWDVX-
perioridad es mayor en pacientes críticos19.
3. C. kruseiWLHQHUHVLVWHQFLDLQWUtQVHFDDÁXFRQD]RO
4. C. glabrata puede tener resistencia adquirida a azoles 
ÁXFRQD]ROYRULFRQD]ROFRQH[SRVLFLyQSUHYLDDDTXHOORV
5. La mortalidad de candidemia por C. glabrata es mayor 
FRQÁXFRQD]ROTXHFRQHTXLQRFDQGLQDV13 (24 %) (p ≤ 
0,05; n = 64).
(OWUDWDPLHQWRFRPELQDGRGH$0%GFRQÁXFRQD]ROQR
UHVXOWyVHUDQWDJRQLVWDFRQUHVSHFWRDÁXFRQD]ROVROR\VH
asoció con una menor falla microbiológica (6 % vs. 17 %) en 
pacientes no neutropénicos. Esta combinación estaría indi-
cada en pacientes inestables, frente a la imposibilidad de 
saber la especie de Candida involucrada. Es de notar que no 
hay evidencia como para establecer si la combinación es 
PHMRUTXHOD$0%GHQPRQRWHUDSLD35.
7. El voriconazol demostró ser efectivo en el 58 % de 
SDFLHQWHVFRQ&,UHIUDFWDULDDD]ROHV%/DUHVSXHVWD
varió según la especie involucrada26 (38 % con C. glabrata, 
70 % con C. krusei). Posteriormente, el voriconazol demos-
WUyWHQHUHÀFDFLDFRPSDUDEOH\PHQRUWR[LFLGDGTXHHOWUD-
WDPLHQWRFRQ$0%GVHJXLGRGHÁXFRQD]ROHQSDFLHQWHVQR
neutropénicos con candidiasis invasora21. 
8. Las tres equinocandinas parecen ser equivalentes en 
HÀFDFLDVLELHQVRORVHFRPSDUDURQHQXQHVWXGLRDOHDWRUL-
zado la caspofungina vs. la micafungina30. 
9. Si bien las equinocandinas tienen una CIM más elevada 
frente a C. parapsilosis y C. guilliermondiiQRHVWiGHÀQLGR
si la elevada CIM se asocia con falla clínica. Por el momen-
to, se recomienda ser cauto en el uso de equinocandinas en 
infecciones por C. parapsilosis. 
10. El aumento de la dosis de caspofungina de 50 a 
PJGtDQRDXPHQWDVXHÀFDFLD4.
11. Las tres equinocandinas se consideran drogas muy se-
guras. La micafungina en particular, cuenta con una adver-
tencia de seguridad emitida por la European Medicines 
Agency (EMA) debido a que ha demostrado causar tumores 
hepatocelulares en ratas con tratamientos de 3 a 6 meses, 
con una exposición plasmática dentro del rango de exposi-
ción clínica. La relevancia de este hallazgo en el uso huma-
no se desconoce. Desde su aprobación en 2002 en Japón, ha 
sido utilizada por más de 750 000 pacientes y no se ha co-
municado este evento en humanos. De todas maneras, la 
EMA recomienda especial cuidado en pacientes con enfer-
medad hepática que predisponga a malignidad y en pacien-
tes que reciban terapias con potencial hepatotóxico o geno-




miento según los resultados de las pruebas de sensibilidad, 
sino por ahora, según la especie16.
Guías internacionales: En 2009, la Infectious Diseases So-
ciety of America31 (IDSA), y en 2011, el Fungal Infection 
Study Group de la European Society of Clinical Microbiology 
and Infectious Diseases38 (EFISG) y la European Conference 
of Infections in Leukemia16 (ECIL) han emitido guías para el 
tratamiento de candidiasis en enfermos no neutropénicos y 
neutropénicos, basadas en la evidencia provista por la lite-
ratura. El tratamiento inicial recomendado por las dos guías 
más recientes (de 2011) se resume en la tabla 1. 
7DQWR(&,/FRPR,'6$VHUHÀHUHQDOXVRGHÁXFRQD]RO
como tratamiento inicial contra candidemia en el pacien-
te no crítico, con enfermedad leve, y recomiendan equi-
nocandinas en pacientes con enfermedad moderada o 
grave. Este criterio de gravedad ha sido tema de discu-
sión por ser muy subjetivo, hasta que recientemente ha 
sido validado en un trabajo de Kett et al.19. En este tra-
bajo se demuestra la superioridad de la anidulafungina 
YVHOÁXFRQD]ROHQXQVXEJUXSRGHSDFLHQWHVFRQVLGHUD-
GRVFUtWLFRV VHJ~Q OD VLJXLHQWHGHÀQLFLyQ score APACHE 
mayor o igual a 15, presencia de sepsis severa (sepsis más 
GLVIXQFLyQGHyUJDQRV\RSDFLHQWHHQWHUDSLDLQWHQVL-
va. En este análisis post hoc, 163 pacientes cumplían el 
criterio de ser críticos. La respuesta global fue de 70,8 % 
FRQ DQLGXODIXQJLQD \   FRQ ÁXFRQD]RO p = 0,03; 
IC95 %: 2-31,5), y la mortalidad a los 14 días fue menor 
FRQDQLGXODIXQJLQDTXHFRQÁXFRQD]RO 
(p = 0,08; IC95 %: –0,9-21,3) (19). 
Nuestras recomendaciones: Están basadas en la literatu-
ra, en guías internacionales y en nuestra realidad, y se re-
VXPHQHQHODOJRULWPRGHODÀJXUD
Manejo del catéter venoso central durante la candide-
mia: En pacientes no hematológicos y en infecciones por 
C. parapsilosis se recomienda su remoción (A). En pacientes 
neutropénicos, la evidencia es menor16%'HDFXHUGRFRQ
HO(),6*ODUHPRFLyQGHOFDWpWHUYHQRVRFHQWUDOHVEHQHÀ-
ciosa cuando el antifúngico es anfotericina desoxicolato o 
XQD]yOLFRPLHQWUDVTXHQRVHDVRFLDDEHQHÀFLRFXDQGRHO
antifúngico es anfotericina liposomal, caspofungina o mica-
fungina38. Nuestra recomendación es remover el catéter 
venoso central en el contexto de candidemia, siempre que 
ello sea posible. 
Duración del tratamiento antifúngico: Hasta por lo me-
nos 14 días después del último hemocultivo positivo y la 
resolución de los signos, los síntomas y la neutropenia16,29,38. 
Se recomienda la búsqueda activa de órganos comprometi-
dos con fondo de ojo, ecografía abdominal y, en caso de 
tener catéter venoso central, la búsqueda de trombos. 
Candidiasis crónica diseminada (CDC)
La CDC es una enfermedad de baja incidencia que afecta a 
una población muy selecta, en general, la de pacientes on-
cohematológicos (principalmente, con leucemia aguda) que 
durante la neutropenia hicieron una candidiasis —usual-
mente no detectada— y se han recuperado de la neutrope-
nia. La gran mayoría de estos pacientes no han recibido 
SURÀOD[LV DQWLI~QJLFDGXUDQWH ODQHXWURSHQLD 6H WUDWDGH
una infección crónica (de meses de duración), que tarda en 
promedio dos meses en responder al tratamiento adecuado. 
Debido a la rareza de esta enfermedad, es muy difícil reali-
zar estudios aleatorizados para evaluar las mejores opcio-
QHVGHWUDWDPLHQWR(OÁXFRQD]ROKDGHPRVWUDGRVHU~WLOHQ
IDOODVFRQ$0%G1,18. El resto de la evidencia se basa en casos 
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DLVODGRVTXHUHVSRQGLHURQDGURJDVWDOHVFRPR$0%/$0%
CL, caspofungina y posaconazol. Recientemente, se ha con-
siderado que gran parte de la sintomatología de esta enfer-
medad se debe al fenómeno de reconstitución inmunológica. 
El tratamiento adyuvante con corticoides más tratamiento 
antifúngico se ha asociado a una más rápida mejoría de la 
sintomatología, con alta temprana y buena evolución5,23. 




estable. Como tratamiento alternativo se sugiere iniciar 
con equinocandinas durante varias semanas y luego pasar a 
ÁXFRQD]RO31%
Duración del tratamiento: De 3 a 6 meses y hasta 1 a 
2 meses después de la resolución clínica27. Es preciso seguir 
el tratamiento en caso de recibir un nuevo tratamiento in-
munosupresor31.
Enfermedad invasora por Trichosporon spp.
Trichosporon es una levadura oportunista. Vive en la tierra 
y puede colonizar piel y tracto digestivo. En pacientes in-
munocomprometidos puede causar infección diseminada o 
localizada. Los órganos más frecuentemente comprometi-
dos son pulmón, riñón, piel y ojos. En una serie de 2984 
hemocultivos positivos a levaduras en 12 años (1998-2010) 
en un centro de cáncer, se observó que 41 levaduras eran no 
Candida no Cryptococcus, y de ellas, 20 % eran Trichospo-
ron6/DUHVSXHVWDDOWUDWDPLHQWRFRQDQIRWHULFLQD%HVSR-
bre (24 %). Los azoles son la mejor opción, mientras que las 
HTXLQRFDQGLQDV FDUHFHQ GH DFWLYLGDG (O ÁXFRQD]RO VH KD
asociado con una mortalidad del 42 %7,36.
Recientemente, el tratamiento con voriconazol ha mos-
trado ser la mejor opción, con una supervivencia del 65 % 
SDFLHQWHVYVXQDGHOSDFLHQWHVFXDQ-
do el tratamiento no incluyó voriconazol37.
Tabla 1 Tratamiento inicial recomendado para enfermedad invasora por Candida spp. en las diferentes guías 
Droga Guía Grado de evidencia de la recomendación
Equinocandinas (caspofungina  
o anidulafungina o micafungina) 
ECIL 4 AI en población general
%,,HQ2+
EFISG AI en no neutropénicos
AII en OH y TCH para caspofungina y micafungina
%,,HQ2+\7&+SDUDDQLGXODIXQJLQD




Voriconazol ECIL 4 Solo en pacientes sin exposición previa a azoles
AI en población general
%,,HQ2+
EFSIG %,HQQRQHXWURSpQLFRV
CII en OH y TCH
Fluconazol ECIL 4 Solo en pacientes sin exposición previa a azoles y enfermos no críticos
AI en población general
CIII en OH
EFSIG CI en no neutropénicos
CII en OH y TCH
Otras formulaciones lipídicas  
GHDQIRWHULFLQD%
ECIL 4 AII en población general
%,,HQ2+
EFSIG CII Abelcet®, DII Amphotec® en no neutropénicos
CII Abelcet®, CIII Amphotec® en OH y TCH
$QIRWHULFLQD%GHVR[LFRODWR ECIL 4 No usar si falla renal o uso de drogas nefrotóxicas. En ausencia de ello 
CIII en OH. DI. No usar por toxicidad en no neutropénicos
EFSIG DII en OH y TCH por toxicidad inaceptable
OH: pacientes oncohematológicos; TCH: pacientes con trasplante de células hematopoyéticas.
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Transfusiones de granulocitos y citoquinas
Los tratamientos adyuvantes inmunomoduladores son de 
utilidad solamente si el paciente tiene buen pronóstico 
de su enfermedad de base oncohematológica. La evidencia 
es categoría C, por tratarse de casos aislados en situaciones 
límite, donde se ha recurrido a estos tratamientos dado el 
buen pronóstico hematológico del paciente. Estos trata-
mientos incluyen transfusiones de granulocitos de donantes 
estimulados con G-CSF en individuos neutropénicos, y cito-










































Voriconazol puede considerarse en caso de candidemia que 
no sea por C. glabrata, sin exposición previa a azoles, 









Figura 1 Tratamiento inicial de candidiasis invasora en pacientes con cáncer. Recomendaciones de la Comisión de Infecciones en 
Pacientes Inmunocomprometidos de la Sociedad Argentina de Infectología (SADI).
a/DVWUHVHTXLQRFDQGLQDVVRQFRQVLGHUDGDVHQODVJXtDVLQWHUQDFLRQDOHVFRPRHTXLYDOHQWHVHQHÀFDFLD
b/DDQIRWHULFLQD%GHVR[LFRODWRVRODPHQWHVHVXJLHUHHQFDVRGHDXVHQFLDGHRWUDDOWHUQDWLYDHIHFWLYDGHELGRDVXDOWDWR[L
cidad, morbilidad, y costo a largo plazo. Se sugiere anfotericina B liposomal (Ambisome®) por haber mayor evidencia que para 
ABCL (anfotericina B en complejo lípidico) (Abelcet®) en el tratamiento de candidiasis.
c(OXVRFRQFRPLWDQWHGHFLFORVSRULQDFRQFDVSRIXQJLQDWLHQHHOSRWHQFLDOGHWR[LFLGDGKHSiWLFD




f El QT prolongado o recibir drogas que prolongan el QT y son metabolizadas por el CYP3A4 son una contraindicación para 
HOXVRGHÁXFRQD]RO
g Anidulafungina se indica en pacientes con falla de órganos por carecer de interacciones medicamentosas al no metaboli
zarse en ningún órgano.
h Monitorear de cerca el tratamiento en caso de usar equinocandinas para tratar Candida parapsilosis.
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Introducción
Si bien los trastornos del sistema inmunitario determinan el 
tipo de infección que tiene más probabilidades de adquirir 
un paciente, en el huésped inmunocomprometido (HIC) se 
debe minimizar la exposición a otros pacientes con enfer-
PHGDGHVWUDQVPLVLEOHV\ODLQÁXHQFLDGHORVIDFWRUHVHQGy-
genos y exógenos12. 
El CDC (Centers for Disease Control and Prevention, 
((88 LQFRUSRUD HO XVR GH XQ DPELHQWH SURWHJLGR SDUD
pacientes con neutropenia grave o individuos sometidos a 
trasplante de órganos, en especial a trasplante de médula 
ósea. El objetivo de esta medida es prevenir y controlar la 
transmisión de hongos medioambientales, particularmente 
esporas de AspergillusVSS/DVEDVHVSDUDGHÀQLUODVFDUDF-
terísticas del ambiente protegido surgen de las recomenda-
ciones para el control de infecciones originadas en el medio 
ambiente de los hospitales del CDC de 200712, de las reco-
mendaciones para el diseño y la construcción de hospitales 
efectuadas por el Instituto Americano de Arquitectos (AIA) y 
de las recomendaciones para la prevención de infecciones 
en pacientes con trasplante de médula ósea, de 200915.
Los pacientes neutropénicos no necesitan un aislamiento 
en particular, sino la aplicación de las medidas estándares 
expandidas y aquellas que apliquen según sea el caso, por 
ejemplo, aislamiento respiratorio para varicela.
Las precauciones estándares requieren que la sangre, los 
ÁXLGRVFRUSRUDOHVH[FHSWRODVXGRUDFLyQODVVHFUHFLRQHV\
excreciones, las mucosas y la piel no intacta de todos los 
pacientes sean considerados como potencialmente infec-
ciosos.
Los establecimientos de salud deben proveer una aten-
ción segura y con estándares normalizados de calidad para 
minimizar los riesgos propios de este grupo de pacientes y 
también los inherentes a la hospitalización, entendiendo 
que los hospitales y recintos asistenciales son un riesgo en 
sí mismos. El solo hecho de ingresar a un hospital conlleva 
siempre una probabilidad de adquirir una infección durante 
la estadía hospitalaria, que se ha estimado entre el 5 y 
10 %. Esta probabilidad puede reducirse al gestionar el ries-




-  Lavado de manos antiséptico antes y después del con-
tacto con el paciente y su medio ambiente.
-  Equipo de protección, guantes, antiparras y barbijos 
FXDQGRVHSUHYpFRQWDFWRFRQVDQJUHRÁXLGRVFRUSRUD-
les). No se requieren para el ingreso rutinario a la habi-
tación12. El uso de barbijo y guantes está permitido para 
trabajadores de la salud o visitantes, según las precau-
ciones estándares. Se recomienda que los trabajadores 
de la salud o visitantes que estén cursando enfermeda-
des transmisibles no ingresen a la habitación. Si fuese 
necesario el ingreso de una persona con una infección 
probada o probable, utilizará las precauciones basadas 
en el tipo de transmisión6,11,12.
,PSOHPHQWDUSUHFDXFLRQHVUHVSLUDWRULDVFXDQGRHOWLSRGH
infección así lo requiera. 
1RVHUHTXLHUHHOXVRGHFDPLVROtQHOSHUVRQDOGHVDOXG
podrá ingresar con ropa de calle limpia.
6H SUHÀHUH OD LQWHUQDFLyQ HQ KDELWDFLyQ LQGLYLGXDO FRQ
baño privado11,12,15.
6XSHUÀFLHV15
/D OLPSLH]D \ GHVLQIHFFLyQ GH VXSHUÀFLHV QR FUtWLFDV VRQ
parte de las precauciones estándares. Puede ser necesario 
un incremento en la frecuencia de limpieza para minimizar 




rizontales utilizando paños húmedos. No utilizar métodos 








mente y cada vez que sea necesario. 
6ROR HVWiQ SHUPLWLGRV ORV MXHJRV YLGHR \ MXJXHWHV TXH
puedan ser sometidos a limpieza y desinfección. Se per-
miten los juguetes nuevos.
/RVMXJXHWHVTXHQRSXHGDQVHUODYDGRVGHVLQIHFWDGRV\
secados luego de su uso no deben ser utilizados. 
/RVMXJXHWHVGHSHOXFKHVRORHVWiQSHUPLWLGRVVLSUHYLD-
mente fueron lavados y secados utilizando lavarropas y 
secarropas, respectivamente, y para ser utilizados por 
ese paciente.
6H SHUPLWH HO LQJUHVR GH FRUUHVSRQGHQFLD SRVWDO SHUR
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El ingreso de libros, diarios y revistas a la habitación del 
paciente neutropénico es un tema aún no resuelto. Se su-
giere permitir su acceso si son de reciente adquisición (nue-
vos y preferiblemente envueltos) y si son de uso individual.
Visitas
Está recomendada la restricción para el acceso de visitan-
tes que presenten enfermedades infecciosas o síntomas ta-
OHVFRPRH[DQWHPDÀHEUHVtQGURPHJULSDOH[DQWHPDTXH
aparezca dentro de las 6 semanas posvacunación frente a 
varicela, historia de inmunización con vacuna polio oral 
dentro de las 3-6 semanas previas12.
Las instituciones deben tener una política escrita en re-
lación con el acceso rutinario de niños por potenciales pa-
tologías infecciosas. No hay un mínimo de edad requerida 
para el ingreso, sin embargo, los visitantes deben ser capa-
ces de cumplir con las precauciones de aislamiento requeri-
das y con el lavado de manos2,12,15.
Limpieza dentaria2
El cepillado dentario debe realizarse al menos dos veces al 
día con cepillo suave. El uso de pasta dentaria es opcional 
dependiendo de la tolerancia. 
Los pacientes neutropénicos que presenten mucositis de-
ben mantener una buena higiene oral mediante buches 
YHFHVGtDFRQDJXDHVWpULOVROXFLyQVDOLQDRVROXFLyQGH
bicarbonato de sodio. Es conveniente que las prótesis den-
tarias tengan higiene adecuada; luego de retirarlas, conser-
YDUODVOLPSLDV\VHFDV8WLOL]DUODVVRORHQHOPRPHQWRGHOD
ingesta mientras exista mucositis. Remitirse al capítulo 19 




para descontaminar los platos y utensilios de comer. Puede 
utilizase vajilla y utensilios reusables (vasos, platos, tazas, 
etc.).
Comida segura
Las variaciones de la dieta para el paciente neutropénico 
LQFOX\HQOD´GLHWDHVWpULOµGRQGHWRGRVORVDOLPHQWRVGHEHQ
ser envasados, horneados o procesados en autoclave), la 
´GLHWDFRQEDMDFDUJDEDFWHULDQDµVRORDOLPHQWRVFRFLGRV
o una dieta que evite los frutos frescos y vegetales crudos7. 
Diversos estudios en pacientes neutropénicos han evalua-
do el riesgo de infección comparando el consumo de alimen-
tos cocidos frente a los no cocidos, aquellos no han demos-
trado disminuir el riesgo de infección y muerte4, tampoco sus 
EHQHÀFLRVKDQVLGRFLHQWtÀFDPHQWHSUREDGRV7,14. Si bien aún 
QRVHKDHVWDEOHFLGRODGHÀQLFLyQGHODGLHWDSDUDHVWRVSD-
cientes7ODWHQGHQFLDDFWXDOHVOD´GLHWDVHJXUDµFRQDGH-
cuada manipulación de los alimentos. La comisión mantiene 
la recomendación de prescribir una dieta con baja carga mi-
crobiana, minimizando los riesgos de exposición frente a 
bacterias, hongos, virus y parásitos, debido a que muchos 
pacientes provienen de un medio socioeconómico desfavora-
ble. Quien prepare los alimentos deberá ejecutar una prácti-
ca segura: lavarse las manos antes y después de manipular 
DOLPHQWRVSUHSDUDUORVDOLPHQWRVVREUHVXSHUÀFLHVOLPSLDV
emplear elementos de cocina limpios, no dejar fuera de la 
heladera alimentos preparados durante más de 2 h.
Se recomienda no ingerir alimentos provistos por venta 
ambulante o de entrega en domicilio. Asimismo, durante la 
internación deberá consumir los alimentos provistos por 
la institución. Los condimentos pueden utilizarse, pero de-
ben ser presentados en envases individuales. Las hierbas y 
especias deben ser agregadas a la preparación durante la 
cocción. El té u otras infusiones deben prepararse con agua 
hervida, y poner a hervir 2 minutos posteriormente. Por 
este motivo, no se permite consumir mate.
En la tabla 1 se listan los alimentos de consumo más fre-
cuente.
Agua
El agua para consumo debe ser microbiológicamente segura; 
el agua corriente debe haber sido examinada para descartar la 
contaminación bacteriana, y debe hallarse libre de Cryptospo-
ridium spp. Para beber, realizar el cepillado dentario, cocinar 
una preparación o elaborar hielo, puede utilizarse agua pre-
viamente hervida durante al menos 1 minuto o agua mineral 
envasada, de marca reconocida; esta debe ser procesada para 
remover Criptosporidium spp. por alguno de los siguientes tres 
SURFHVRVRVPRVLVUHYHUVDGHVWLODFLyQRÀOWUDFLyQGHSDUWtFX-
las ≤ 1 μP(QHOFDVRGHXWLOL]DUÀOWURVHVWRVGHEHQVHUFDSD-
ces de remover partículas ≥ 1 μm de diámetro.
'HÀQLFLyQGHDJXDVHJXUDEDFWHULDVFROLIRUPHVHQPO
≤8)&DXVHQFLDGHE. coli y Pseudomonas aeruginosa en 
100 ml1.
Mascotas
Se debe minimizar el contacto directo con animales, espe-
cialmente si están enfermos. Se recomienda delegar el cui-
dado y la limpieza de sus elementos a otra persona, así 
como no colocarlos en el sector donde se preparan los ali-
mentos. Se recomienda el uso de productos comerciales 
para su alimentación.
1RSXHGHQWHQHUFRQWDFWRFRQKHFHVGHDQLPDOHVDÀQGH
reducir el riesgo de adquirir una infección por Toxoplasma 
gondii, Cryptosporidium spp., Salmonella spp. o Campylo-
bacter spp.2,6.
Se recomienda el lavado de manos luego de tener contac-
to con mascotas o sus elementos.
Construcción y ventilación
/DQHFHVLGDGVREUHHOXVRGHOÀOWURGHDOWDHÀFDFLDHQHVWH
tipo de pacientes no ha sido aún establecida, sin embargo, 
debe considerarse frente al paciente con neutropenia pro-
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longada12. Se debe prevenir el acceso de las aves a los con-
ductos de aire den la institución, y se recomienda que los 
pacientes no sean expuestos a áreas en construcción o re-
novación; de ser necesario el traslado del paciente fuera de 
ODKDELWDFLyQVHOHFRORFDUiXQEDUELMRGHDOWDHÀFDFLD10,15.
Trabajadores de la salud2,12,15
Aquellos trabajadores con enfermedades transmisibles por 
aire o contacto directo no deben tener contacto con el pa-
ciente hasta que su cuadro infeccioso esté resuelto.
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Tabla 1 Alimentos permitidos y no permitidos para el paciente neutropénico
Alimentos Permitidos Excluidos
Lácteos Leche y sus derivados pasteurizados Leche cruda
&UHPDDUWLÀFLDO Productos lácteos no pasteurizados
Quesos pasteurizados envasados en origen Quesos tipo azul
Yogurt pasteurizado
Vegetales y frutas Vegetales frescos o congelados cocidos Vegetales crudos o no cocidos
Jugos de fruta o de vegetales pasteurizados Vegetales fritos o revueltos
Frutas frescas, todas
Jugos de fruta no pasteurizados
Pasas de uva, frutas secas
3DQLÀFDGRV\FHUHDOHV Panes, budines, galletitas 3DQLÀFDGRVUHOOHQRVFRQFUHPDÁDQFUHPDSDVWHOHUD
Cereales cocidos
Arroz, pastas secas
Carnes y productos 
derivados
Vacuna, pollo, pescado, pavo y jamón cocidos Mariscos. Pescado crudo
Huevos frescos cocidos Carnes crudas
Carnes poco cocidas
Fiambres, embutidos, chacinados
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Introducción
/DPXFRVLWLVRUDO\JDVWURLQWHVWLQDOHVODLQÁDPDFLyQ\XOFH-
ración que se produce a lo largo de todo el tracto alimenta-
rio como producto de los tratamientos quimio y radiotera-
péuticos13,14. Es un proceso que compromete la mucosa y 
submucosa. El riesgo de sufrir mucositis es variable de 
acuerdo al régimen utilizado, es máximo en los pacientes 
que reciben altas dosis de quimioterapia, quimioterapia 
más radioterapia para tumores de cabeza y cuello y regíme-
nes condicionantes para trasplante de células hematopoyé-
ticas77&+(QODÀJXUDVHPXHVWUDQODYDULHGDGGHVtQ-
tomas y consecuencias de la mucositis gastrointestinal. 
La ocurrencia de mucositis incrementa la morbimortali-
dad, empeora la calidad de vida e incrementa los costos. 
Otra consecuencia de la mucositis oral y gastrointenstinal 
grave es la necesidad de la reducción, interrupción o inclu-
VRVXVSHQVLyQGHÀQLWLYDGHOWUDWDPLHQWRFRQODFRQVLJXLHQ-
te reducción de las chances de remisión o curación de la 
enfermedad de base.
Si bien se han estudiado múltiples modalidades para la 
prevención y el tratamiento, solo se recomiendan en la pre-
VHQWHJXtDDTXHOODVSDUDODVTXHH[LVWHVXÀFLHQWHHYLGHQFLD
o consenso de expertos.
Mucositis oral
/DFODVLÀFDFLyQGHODPXFRVLWLVRUDOPiVDPSOLDPHQWHXWLOL-
zada es la de la Organización Mundial de la Salud17 (OMS), 
que combina los síntomas (dolor), los signos (eritema y úl-
ceras) y la función (capacidad de alimentación). En esta 















Figura 1 &RQVWHODFLyQGHVtQWRPDV\FRQVHFXHQFLDVFOtQLFDVGHODPXFRVLWLVJDVWURLQWHVWLQDOPRGLÀFDGRGH.HHIHet al., 20077).
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FODVLÀFDFLyQHOJUDGRLPSOLFDDXVHQFLDGHPXFRVLWLVHO
presencia de eritema y dolor; el 2, eritema y úlceras, dolor, 
SHURSXHGH LQJHULUVyOLGRVHO~OFHUDVFRQÁXHQWHVVROR
puede ingerir líquidos; el 4 (grado máximo), presencia de 
sangrado y necrosis, imposibilidad de ingerir líquidos. Los 
grados 3 y 4 se consideran graves y siempre requieren hidra-
tación parenteral15. 
Se deben tener en cuenta como diagnóstico diferencial 
de las lesiones orales las infecciones candidiásicas y virales. 
Se deben tomar muestras para realizar el diagnóstico dife-
rencial e indicar tratamiento antifúngico o antiviral cuando 
se documenten estas sobreinfecciones.
/DSURÀOD[LVDQWLYLUDOFRQDFLFORYLURYDODFLFORYLUQRPR-
GLÀFDODPRUWDOLGDGRODGXUDFLyQGHORVWUDWDPLHQWRVDQWL-
ELyWLFRV $7%SHUR UHGXFH ODPRUELOLGDG6H UHFRPLHQGD
solo en pacientes de alto riesgo1,5 (leucemia mieloide aguda 
>/0$@ \7&+ % (Q DTXHOORV SDFLHQWHV TXH SUHVHQWDURQ
UHDFWLYDFLRQHV VH UHFRPLHQGD SURÀOD[LV VHFXQGDULD HQ ORV
sucesivos ciclos de quimioterapia (para más detalles, véase 
FDStWXOR3URÀOD[LVDQWLYLUDO
Cuidado oral básico (todos los tratamientos)
Es imprescindible contar con un equipo interdisciplinario 
(médicos, enfermeras, odontólogos, farmacéuticos, etc.) 
para implementar protocolos de cuidados orales. Si bien 
QRKD\XQSURWRFRORHVSHFtÀFRTXHKD\DGHPRVWUDGRVX-
perioridad, hay consenso de mantener un cuidado oral 
básico20. Es de suma importancia la evaluación odontoló-
gica antes del inicio del tratamiento, y si fuera necesa-
ria, la extracción de piezas insalvables. Esto último es 
crítico en pacientes con tumores de cabeza y cuello y en 
aquellos que recibirán bifosfonatos, ya que es importan-
te evitar extracciones luego de iniciado el tratamiento 
para prevenir la aparición de necrosis ósea. Están contra-
indicadas las maniobras invasivas, como las extracciones 
dentarias, durante los períodos de neutropenia y pla-
quetopenia graves.
Se debe educar al paciente para que realice una adecua-
GDKLJLHQHRUDOFHSLOODGRSRUORPHQRVYHFHVGtDDXQ
en períodos de neutropenia grave; si no fuera posible por 
sangrado o dolor, debe reemplazarse por buches de solución 
salina7,14,16. Se debe mantener el cuidado oral y la evalua-
ción odontológica periódica durante el tratamiento y tam-
bién después de aquel. 
Se debe evaluar periódicamente el dolor y ofrecer al pa-
FLHQWH DQHVWpVLFRV ORFDOHV EXFKHV FRQPRUÀQD POGH
PRUÀQDDOFDGDKRUDV%RVLVWpPLFRVODPRUÀQDHV
la droga de elección2,3,7 (A). Los llamados “buches mági-
FRVµPH]FODGHOLGRFDtQDMDOHDMDUDEHGHGLIHQKLGUDPLQD\
VXFUDOIDWRQRVRQVXSHULRUHVDODVROXFLyQVDOLQD%
Radioterapia: prevención y tratamiento
6HGHVDFRQVHMDHOXVRGH$7%\DQWLI~QJLFRVWySLFRVFRPR
terapia preventiva4,18,19 (A).
Se desaconseja el uso de sucralfato como preventivo o 
terapéutico (A), solo se recomiendan los enemas para pa-
cientes con proctitis posradioterapia.
Los buches con benzidamina han demostrado ser efecti-
vos para reducir la severidad de la mucositis20 (A).
6LELHQODDPLIRVWLQDKDPRVWUDGREHQHÀFLRVHQHVWXGLRV
pequeños en términos de prevención, faltan estudios de so-
brevida a largo plazo para establecer una recomendación. 
6HGHVDFRQVHMDHOXVRGHJOXWDPLQDFRQHVWHÀQ7,10.
La terapia con láser de baja energía ha demostrado ser 
efectiva para pevenir y disminuir la severidad de la mucosi-
tis en pacientes que reciben radioterapia (RT) sin quimiote-
rapia (QT) por tumores de cabeza y cuello9.
Condicionamiento para TCH con radioterapia 
previa o sin esta
Se ha observado que la palifermina o factor estimulante 
de keratinocitos a una dosis de 60 μJNJGtDSRUYtDHQGR-
venosa, durante 3 días antes del condicionamiento y en los 
3 días postrasplante, reduce la incidencia y el grado de 
mucositis, las infecciones sistémicas y el uso de opiáceos 
en pacientes que reciben altas dosis de quimioterapia, con 
radioterapia o sin esta (irradiación coportal total), para 
TCH autólogo. En receptores de TCH alogénicos no demos-
tró aumento de fallo de injerto, enfermedad injerto con-
tra huésped (EICH) aguda ni crónica, así como tampoco 
aumento de la mortalidad relacionada con el tratamiento. 
Si bien en algunos trabajos pequeños han demostrado be-
QHÀFLRHQSDFLHQWHVFRQWXPRUHVGHFDEH]D\FXHOOR\HQ
TCH alogénico, una revisión reciente considera que la evi-
GHQFLD QR HV VXÀFLHQWH SDUD LQGLFDUOD HQ HVWRV HVFHQD-
rios12. La droga aún no está disponible en nuestro medio y 
su costo es elevado. Además, debe tenerse en cuenta que 
los estudios publicados no han demostrado hasta el mo-
PHQWREHQHÀFLRVHQWpUPLQRVGHVREUHYLGD(QORVSDtVHV
en los que está disponible, se recomienda su uso en recep-
tores de TCH autólogo (A).
1RKDQGHPRVWUDGREHQHÀFLRORVEXFKHVFRQIDFWRUHVHV-
timulantes de colonias de granulocitos-macrófagos.
/RVEXFKHVFRQFORUKH[LGLQDQRKDQGHPRVWUDGRVHUHÀFD-
ces para la prevención o el tratamiento de la mucositis6,8,20 
(A). Se la puede usar por un efecto preventivo de la forma-
ción de placa, de preferencia, en soluciones sin alcohol por 
su mejor tolerancia. Se desaconseja el uso preventivo de 
SHQWR[LÀOLQD
La crioterapia (tener hielo en la boca durante una hora) 
es efectiva para la prevención de la mucositis en pacientes 
TXHUHFLEHQGURJDVGHFRUWDYLGDPHGLDFRPRÁXRURXUD-
cilo en bolo, altas dosis de melfalán y etidronato11.
La terapia con láser de baja energía ha demostrado ser 
efectiva para la prevención de la mucositis en pacientes 
que reciben TCH, en centros que disponen de esta tecnolo-
JtDHVWiUHFRPHQGDGRVXXVR$/DHYLGHQFLDHVD~QLQVXÀ-
ciente para recomendarla como tratamiento9,11,20.
Mucositis gastrointestinal
Se debe educar a los pacientes para que mantengan una 
adecuada hidratación e ingesta de una dieta adecuada. Se 
debe considerar que muchos pacientes pueden presentar 
intolerancia a la lactosa11.
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Radioterapia: prevención y tratamiento
Se recomienda el uso de sulfadiazina 500 mg dos veces por 
día para prevenir enteropatía, en casos de irradiación pel-
viana. 
Se desaconseja el uso de supositorios con misoprostol 
dado que puede aumentar el riesgo de sangrado. Asimismo, 
se desaconseja el uso de sucralfato para prevenir la diarrea 
(A). 
La utilización de probióticos que contienen Lactobacillus 
spp. ha demostrado ser efectiva para prevenir la diarrea 
asociada a la radioterapia usada para tumores pélvicos, in-
cluyendo los colorrectales. Por lo tanto, se aconseja su uso, 
si bien no es posible aún recomendar una posología especí-
ÀFD
Los enemas de sucralfato se recomiendan como trata-
miento de la proctitis actínica (C). Asimismo, el uso de cá-
mara hiperbárica ha demostrado ser efectivo para el trata-
miento de esta complicación.
Quimioterapia convencional y altas dosis: 
prevención y tratamiento
Se recomienda la utilización de omeprazol o ranitidina en 
GRVLVFRQYHQFLRQDOHVSDUDSUHYHQLUODHSLJDVWUDOJLD%(Q
caso de diarrea se debe indicar loperamida, y si esta no 
fuera efectiva, se recomienda utilizar octeotride, 100 μg 
VXEFXWiQHRVFDGDKRUDV%6HGHEHGHVFDUWDUVLHPSUH
la diarrea por &ORVWULGLXPGLɝFLOH antes de la indicación de 
estas drogas, que inhiben la motilidad intestinal. 
Los pacientes que reciben radioterpia y quimioterapia 
combinadas para cáncer de pulmón deben recibir amifosti-
na para prevenir la ocurrencia de esofagitis10.
Conclusiones
La mucositis gastrointestinal es una complicación frecuente 
de los tratamientos antineoplásicos y tiene múltiples conse-
cuencias para el paciente. El equipo que asiste a estos pa-
cientes debe contar con un protocolo para la prevención y 
el manejo de esta complicación. Son fundamentales los cui-
dados básicos y las medidas higiénico-dietéticas. Siempre 
se debe ofrecer al paciente tratamiento sintomático, espe-
cialmente para el control del dolor.
Se necesitan más estudios aleatorizados controlados y 
doble ciego para evaluar la efectividad de las medidas pre-
ventivas y terapéuticas. 
Bibliografía
%HUJPDQQ2-0RJHQVHQ6&(OOHUPDQQ(ULNVHQ6(OOHJDDUG- 
Acyclovir prophylaxis and fever during remission-induction 
WKHUDS\RISDWLHQWVZLWKDFXWHP\HORLGOHXNHPLDDUDQGRPL]HG
double-blind, placebo-controlled trial. J Clin Oncol. 
1997;15:2269-74.
&HUFKLHWWL /&$ %RQRPt 05 1DYLJDQWH $+ &DVWUR 0 7ZR
\HDUV RI FOLQLFDO H[SHULHQFH XVLQJPRUSKLQHPRXWKZDVKHV WR
aleviate pain secondary to chemotherapy-induced mucositis in 
head and neck cancer patients: abstract 16-114. MASCC 18th 
International Symposium 2006. Support Care Cancer. 2006; 
14:140.
&HUFKLHWWL /&$ 1DYLJDQWH $+ %RQRPt 05 =DGHUDMNR 0$
0HQpQGH]353RJDQ\&(5RWK%0(ɛHFWRIWRSLFDOPRUSKLQH
IRU PXFRVLWLVDVVRFLDWHG SDLQ IROORZLQJ FRQFRPLWDQW
chemoradiotherapy for head and neck carcinoma. Cancer. 
2002;95:2230-6. 
'RQHOO\ -3 %HOOP /$ (SVWHLQ -% 6RQLV 67 6\PRQV 53
Antimicrobial therapy to prevent or treat oral mucositis. 
Lancet Infect Dis. 2003;3:406-12. 
(SVWHLQ-%*RUVN\0+DQFRFN33HWHUV16KHUORFN&+7KH
prevalence of herpes simplex virus shedding and infection in 
the oral cavity of seropositive patients undergoing head and 
neck radiation therapy. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral 
Radiol Endod. 2002;94:712-6.
)RRWH5//RSULQ]L&/)UDQN$52·)DOORQ-5*XODYLWD67HZÀN
HH, Ryan MA, Earle JM, Novotny P. Randomized trial of a 
FKORUKH[LGLQHPRXWKZDVKIRUDOOHYLDWLRQRIUDGLDWLRQLQGXFHG
mucositis. J Clin Oncology. 1994;12:2630-3.
7.  Keefe DM, Schubert MM, Elting LS, Sonis ST, Epstein J, Raber-
'XUODFKHU-(0LJOLRUDWL&$0F*XLUH'%+XWFKLQV5'3HWHUVRQ
'(8SGDWHGFOLQLFDOSUDFWLFHJXLGHOLQHVIRUWKHSUHYHQWLRQDQG
treatment of mucositis. Cancer. 2007;100:820-31.





6\VWHPDWLF UHYLHZ RI ODVHU DQG RWKHU OLJKW WKHUDS\ IRU WKH





of oral mucositis in cancer patients. Support Care Cancer. 
2013;21:357-64.
3HWHUVRQ'(2KUQ.%RZHQ-)OLHGQHU0/HHV-/RSULQ]L&
0RUL 7 2VDJXRQD$:HLNHO '6 (ODG 6 /DOOD 59 6\VWHPDWLF
UHYLHZRIRUDOFU\RWKHUDS\IRUPDQDJHPHQWRIRUDOPXFRVLWLV






management of oral mucositis in cancer patients. Support Care 
Cancer. 2013;21:343-55.
13.  Rodriguez-Caballero A, Torres-Lagares D, Robles-Garcia M, 
Pachón-Ibañez J, González-Padilla D, Gutierrez-Pérez JL. 
&DQFHUWUHDWPHQWLQGXFHGRUDOPXFRVLWLVDFULWLFDOUHYLHZ,QW
J Oral Maxillofac Surg. 2012;41:225-38.
5XEHQVWHLQ(%3HWHUVRQ'(6FKXEHUW0.HHIH'0F*XLUH'
Epstein J, Elting LS, Fox PC, Cooksley C, Sonis ST. Clinical 
practice guidelines for the prevention and treatment of cancer 
therapy-induced oral and gastrointestinal mucositis. Cancer. 
2004;100 Supl 9:2026-46.
5XL](VTXLGH * 1HUYL % 9DUJDV $ 0DL] $ 7UDWDPLHQWR \
prevención de la mucositis oral asociada al tratamiento del 
cáncer. Rev Med Chile. 2011;139:373-81.
16.  Sabater Recolons MM, López López J, Rodriguez de Rivera 
&DPSLOOR0(&KLPHQRV.XVWQHU(&RQGH9LGDO-0%XFFRGHQWDO
KHDOWK DQG RUDO PXFRVLWLV &OLQLFDO VWXG\ LQ SDWLHQWV ZLWK
KHPDWRORJLFDO GLVHDVHV 0HG 2UDO 3DWRO 2UDO &LU %XFDO
2006;11:E497-512.
17.  Sonis ST, Elting LS, Keefe D, Peterson DE, Schubert M, Hauer-
-HQVHQ 0 %HNHOH %1 5DEHU'XUODFKHU - 'RQQHOO\ -3
106 Guías de recomendaciones sobre diagnóstico, tratamiento y prevención de infecciones en pacientes con cáncer 2013 
5XEHQVWHLQ (% 3HUVSHFWLYHV RQ FDQFHU WKHUDS\LQGXFHG
mucosal injury: pathogenesis, measurement, epidemiology, 
and consecuences for patients. Cancer. 2004;100 Supl 9:1995-
2025.
6XWKHUODQG 6( %URZPDQ*3 3URSK\OD[LV RI RUDOPXFRVLWLV LQ
irradiated head-and-neck cancer patients: a proposed 
FODVVLÀFDWLRQ VFKHPH RI LQWHUYHQWLRQV DQG PHWDDQDO\VLV RI
randomized controlled trials. J Radiat Oncol. 2001;49:917-30. 
:LMHUV2%/HYHQGDJ3&+DUPV(5*DQ7HQJ$06FKPLW]3,
+HQGULNV :' :LOLPV (% 9DQ GHU (VW + 9LVK // 0XFRVLWLV
UHGXFWLRQ E\ VHOHFWLYH HOLPLQDWLRQ RI RUDO ÁRUD LQ LUUDGLDWHG
cancers of the head and neck: a placebo-controlled double-




SUHYHQWLQJ RUDOPXFRVLWLV IRU SDWLHQWV ZLWK FDQFHU UHFHLYLQJ
WUHDWPHQW 5HYLHZ &RFKUDQH 'DWDEDVH 6\VW 5HY
&'SXE GRL -RKQ :LOH\ 	
Sons, Ltd.
Guías de recomendaciones sobre diagnóstico, tratamiento y prevención de infecciones en pacientes con cáncer 2013 107
La duración y la profundidad de la neutropenia secundaria 
a la quimioterapia son los factores de riesgo más importan-
tes para desarrollar complicaciones infecciosas en los pa-
cientes con cáncer2. Se han estudiado numerosas estrate-
JLDV \ UHJtPHQHVSURÀOiFWLFRVHQSDFLHQWHVQHXWURSpQLFRV
graves en posquimioterapia para disminuir el riesgo de in-
fección, como la descontaminación selectiva del tracto di-
gestivo43/RVDQWLELyWLFRV$7%RUDOHVQRDEVRUELEOHVDPL-
noglucósidos, polimixinas, neomicina y vancomicina) han 
sido abandonados por la mala tolerancia, bajo cumplimien-
WR SRU SDUWH GHO SDFLHQWH \ DXVHQFLD GH HÀFDFLD FOtQLFD
Distintos estudios aleatorizados y controlados que utiliza-
URQ$7%RUDOHVDEVRUELEOHVFRPRSURÀOD[LV706\ÁXRURTXL-
nolonas (FQ), demostraron reducción en la frecuencia de 
LQIHFFLRQHVSRUEDFLORVJUDPQHJDWLYRV%*1SHURVLQUH-
ducción en la mortalidad. Asimismo, documentaron la 
HPHUJHQFLDGH%*1UHVLVWHQWHV3RUHVWRVPRWLYRVHOXVRGH
SURÀOD[LV$7%KDVLGRFRQWURYHUVLDO25.
Se han realizado numerosos metanálisis para evaluar la 
HÀFDFLDGHODV)4HQODSUHYHQFLyQGHODVLQIHFFLRQHVEDF-
terianas en pacientes neutropénicos9,10,15. Los datos obteni-
GRVGHPRVWUDURQTXHODV)4UHGXMHURQVLJQLÀFDWLYDPHQWHOD
LQFLGHQFLDGHEDFWHULHPLDVSRU%*1ODVLQIHFFLRQHVGRFX-
mentadas microbiológicamente (IDM), las infecciones tota-
OHV\ORVHYHQWRVIHEULOHVSHURVLQUHGXFFLyQVLJQLÀFDWLYDGH
la mortalidad. Todas estas revisiones citadas incluyeron 
hasta 20 ensayos, mientras que Gafter-Gvili et al.18,19 inclu-
yeron en un metanálisis recientemente publicado 100 ensa-
yos aleatorizados y controlados con 10 274 pacientes. Esta 
muestra cuenta con mayor poder para determinar un efecto 
HVWDGtVWLFDPHQWHVLJQLÀFDWLYR\GHPXHVWUDTXHODSURÀOD[LV
$7%UHGXFHVLJQLÀFDWLYDPHQWHODPRUWDOLGDGWRWDOUHODFLR-
nada con el tratamiento (MRT) y la mortalidad relacionada 
con las infecciones (MRI). Cuando se analizó separadamente 
las FQ comparadas contra placebo, también se encontró re-
GXFFLyQ VLJQLÀFDWLYD GH ORV VLJXLHQWHV SDUiPHWURV 057
MRI, eventos febriles, infecciones clínicamente documenta-
GDV,&','0EDFWHULHPLDVEDFWHULHPLDVSRU%*1VLQGL-
IHUHQFLD HVWDGtVWLFDPHQWH VLJQLÀFDWLYD UHVSHFWR GH LQIHF-
ciones fúngicas entre ambas ramas (tabla 1).
Las FQ comparadas con TMS redujeron las IDM, las infec-
FLRQHVSRU%*1\ ODVEDFWHULHPLDVSRU%*1FRQPHQRUHV
efectos adversos y menor desarrollo de resistencia bacte-
ULDQD/DV)4DVRFLDGDVDSURÀOD[LV$7%FRQWUDFRFRVJUDP
positivos (CGP), como rifampicina, vancomicina, penicilina, 








FQ 3ODFHER1RWUDWDPLHQWR RR (IC95 %) p
Eventos febriles
Gafter-Gvili et al. (2005)   0,67 (0,56-0,81) < 0,001
%XFDQDYHet al. (2005)   0,76 (0,70-0,83) 0,001
Infeciones bacterianas
Gafter-Gvili et al. (2005)   0,50 (0,35-0,70) < 0,001
%XFDQDYHet al. (2005)   0,55 (0,43-0,71) < 0,001
Infecciones por BGN
Gafter-Gvili et al. (2005)   0,39 (0,32-0,46) 0,0001
%XFDQDYHet al. (2005)   0,44 (0,27-0,72) 0,001
Infecciones por CGP
Gafter-Gvili et al. (2005)   0,42 (0,35-0,50) 0,0001
%XFDQDYHet al. (2005)   0,68 (0,47-0,98) 0,04
MRT
Gafter-Gvili et al. (2005)   0,52 (0,35-0,77) 0,001
%XFDQDYHet al. (2005)   0,54 (0,25-1,164) ns
Leibovici et al. (2006)   0,67 (0,46-0,98) 0,05
MRI
Gafter-Gvili et al. (2005)   0,38 (0,21-0,69) 0,001
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PRVWUDGDHQYDULRVHVWXGLRV9DQGH:HWHULQJet al.44 publi-
FDURQXQPHWDQiOLVLVGRQGHGHPXHVWUDQHÀFDFLDFOtQLFDVLPL-
lar en quimioterapia convencional (mayoría de leucemias 
mieloides agudas [LMA]) y TCH, y entre estudios de la década 
GHORV\GHORV%XFDQDYHet al.4 y Cullen et al.11 de-
PXHVWUDQUHGXFFLyQVLJQLÀFDWLYDGHHYHQWRVIHEULOHVHLQIHF-
FLRQHVEDFWHULDQDVXWLOL]DQGRSURÀOD[LV$7%FRQOHYRÁR[DFLQD
en pacientes portadores de LMA y TCH autólogas, en tumores 
sólidos (TS) y linfomas (tabla 1), y en quimioterapia conven-
cional en pacientes con TS y linfomas, respectivamente12. 
Leibovici et al.27 publicaron una actualización del meta-
nálisis publicado previamente18,19 incluyendo estos 2 últimos 
estudios (n = 12 599 pacientes), lo que nos permite respon-




5HGXFFLyQ VLJQLÀFDWLYD GH OD 057 UHVSHFWR GH HQVD\RV
posteriores al año 2000 como rama control): RR: 0,67 (IC 
95 %: 0,46-0,98) p = 0,04, NNT (n.º necesario de pacientes 
a tratar para evitar una muerte): 55. RC (rama control) 
5,5 %5,7,8,13,14,17,30,41.




76OLQIRPDV FRQ TXLPLRWHUDSLD FRQYHQFLRQDO: “no reco-
mendado”, dado que estos pacientes presentan neutropenias 
profundas de bajo riesgo (< 7 días de duración), baja inciden-
cia de eventos febriles (15 %, rama control, Cullen et al.11,12).
¿Cuál es la droga de elección y cuándo administrarla?
6HKDGHPRVWUDGRPD\RUHÀFDFLDFOtQLFDFRQFLSURÁR[DFL-
na19\OHYRÁR[DFLQD4,11,20,27UHVSHFWRGHQRUÁR[DFLQD\RÁR[D-
cina20,27; la elección entre ambas dependerá de factores 
epidemiológicos locales de cada institución.
Se indica la administración desde el comienzo de la qui-
mioterapia hasta la recuperación de la neutropenia o de la 
SUHVHQFLDGHÀHEUHHQOHXFHPLDDJXGD/$7&+HQODPD-
yoría de los estudios. Otra opción en TCH es comenzar pro-
ÀOD[LV$7%FRQTXLQRORQDVKOXHJRGHÀQDOL]DGDODLQIX-
sión de la quimioterapia4,7,8,13,14,17,41.
Factores epidemiológicos que pueden afectar 
nuestras decisiones
6HHYLGHQFLyUHGXFFLyQVLJQLÀFDWLYDGHLQIHFFLRQHV\EDFWH-
riemias por CGP con respecto a placebo20, principalmente 
por S. aureus sensible a la meticilina e infecciones estrep-
WRFyFLFDVODSURÀOD[LV$7%FRQ)4KDVLGRHIHFWLYDDXQHQ





aunque debe considerarse que en la mayoría de los ensayos 




publicado recientemente4. Este demostró HÀFDFLD FOtQLFD
hasta en poblaciones de pacientes que presentan 50 % de 
resistencia global a FQ en el total de aislamientos bacteria-
QRV GHO JUXSR FRQWURO   GH UHVLVWHQFLD GH %*1 HQ HO
JUXSRFRQWURO\GHUHVLVWHQFLDD)4HQ%*1HQODFRPX-
nidad3,6,23,24,26,28,29,31,32,35-37,42. Constituyen una excepción los 
receptores de TCH alogénicos16,33,38,40.
Infecciones causadas por &ORVWULGLXPGLɝFLOH: no se de-
PRVWUy DXPHQWR VLJQLÀFDWLYR FRQ HO XVR GH SURÀOD[LV$7%
con FQ respecto del placebo27,34,39,45,46. 
Recientemente, Gafter-Gvili et al.22 realizaron una 
actualización del metanálisis publicado algunos años 
antes18,19,27, incluyendo 109 ensayos aleatorizados y contro-
lados, con 13 579 pacientes (período 1973-2010). Allí de-
PXHVWUDQUHGXFFLyQVLJQLÀFDWLYDGH ODPRUWDOLGDGUHODFLR-
QDGDDOWUDWDPLHQWR057FRQHOXVRGHSURÀOD[LV$7%FRQ
FQ, tanto en pacientes de alto riesgo (LA y TCH = RR: 0,57, 
IC95 %: 0,40-0,82; RC: 7,9 %, NNT = 27) como de bajo riesgo 
(TS y linfomas = RR: 0,48, IC95 %: 0,26-0,88; RC: 3,1 %, NNT 
= 60 ) (considerando ambos grupos de pacientes: MRT = RR: 
0,54; IC95 %: 0,40-0,74; NNT = 28, RC 5,3 %); asimismo com-
parando estudios publicados antes o después del año 2000; 
FRPRDVtWDPELpQFRQHOXVRGHGLIHUHQWHV)4OHYRÁR[DFL-
QD 55  ,&  FLSURÁR[DFLQD 55 
,&\VHKDGHPRVWUDGRVXHÀFDFLDFOtQLFD
VLQLQFUHPHQWRVLJQLÀFDWLYRGHODUHVLVWHQFLD$7%55
IC95 %: 0,81-1,70) . 
Recomendaciones (nivel de evidencia A)
Población




Desde el comienzo de la quimioterapia.
Cada centro deberá considerar factores de riesgo indivi-
dualizados a cada paciente y factores epidemiológicos loca-
les, antes de la implementación de esta pauta.






&XOWLYRV GH YLJLODQFLD HSLGHPLROyJLFD %*1%/(( 6$50
(95%*1.3&
(Nivel de evidencia: C)1,17.
Bibliografía
$NRYD 0 %DFWHULDO UHVLVWDQFH LQ KDHPDWRORJ\(&,/ . Final 
version: Feb 14th, 2012.
Guías de recomendaciones sobre diagnóstico, tratamiento y prevención de infecciones en pacientes con cáncer 2013 109
%RGH\ *3 %XFNOH\ 0 6DWKH <6 )UHLUHLFK (- 4XDQWLWDWLYH
UHODWLRQVKLSVEHWZHHQFLUFXODWLQJ OHXNRF\WHVDQG LQIHFWLRQ LQ
SDWLHQWVZLWKDFXWHOHXNHPLD$QQ,QWHUQ0HG
%RZ (- )OXRURTXLQRORQHV DQWLPLFURELDO UHVLVWDQFH DQG
neutropenic cancer patients. Curr Opin Infect Dis. 2011;24:545-
53.
%XFDQDYH * 0LFR]]L $ 0HQLFKHWWL ) 0DUWLQR 3 'LRQLVL 06
0DUWLQHOOL*$OOLRQH%'·$QWRQLR'%XHOOL01RVDUL$0&LOORQL
' =XɛD ( &DQWDɛD 5 6SHFFKLD *$PDGRUL 6 )DEELDQR )
Lambertenghi Deliliers G, Lauria F, Foa R, Del Favero A; Gruppo 
Italiano Malattie Ematologiche dell’Adulto (GIMEMA) Infection 
3URJUDP/HYRÁR[DFLQWRSUHYHQWEDFWHULDOLQIHFWLRQLQSDWLHQWV
ZLWKFDQFHUDQGQHXWURSHQLD1(QJO-0HG
%XFDQDYH*&DVWDJQROD(9LVFROL& /HLERYLFL /0HQLFKHWWL )
Quinolone prophylaxis for bacterial infections in afebrile high risk 
neutropenic patients-ECIL1 (European Conference on Infection in 
Leukaemia) guidelines. Eur J Cancer. 2007;Supl 5:5-12.
6.  Chong Y, Yakushiji H, Ito Y, Kamimura T. Clinical impact of 
ÁXRURTXLQRORQH SURSK\OD[LV LQ QHXWURSHQLF SDWLHQWV ZLWK
hematological malignancies. Int J Infect Dis. 2011;15:e277-e81.
7.  Cozzi JA. Guías de recomendaciones sobre diagnóstico, 
tratamiento y prevención de infecciones en pacientes con 
FiQFHU 3URÀOD[LV DQWLELyWLFD HQ SDFLHQWHV QHXWURSpQLFRV
adultos. Consenso de la SADI, CIPNYTMO, 2008.
8.  Cozzi JA. Guias de recomendaciones 2011. Prevención de 
infecciones en pacientes receptores de trasplante de células 
hematopoyéticas. SADI-Comisión de infecciones en el paciente 
inmunocomprometido. Rev Hematol Argent. 2011;15:157-206.
9.  Cruciani M, Rampazzo R, Malena M, Lazzarini L, Todeschini G, 
0HVVRUL $ &RQFLD ( 3URSK\OD[LV ZLWK ÁXRURTXLQRORQHV IRU
bacterial infections in neutropenic patients: a meta-analysis. 
Clin Infec Dis. 1996;23:795-805.
&UXFLDQL00DOHQD0%RVFR21DUGL66HUSHOORQL*0HQJROL
& 5HDSSUDLVDO ZLWK PHWDDQDO\VLV RI WKH DGGLWLRQ RI JUDP
SRVLWLYHSURSK\OD[LVWRÁXRURTXLQRORQHLQQHXWURSHQLFSDWLHQWV
J Clin Oncol. 2003;21:4127-37.
&XOOHQ 0 6WHYHQ 1 %LOOLQJKDP / *DXQW & +DVWLQJV 0
6LPPRQGV36WXDUW15HD'%RZHU0)HUQDQGR,+XGGDUW5
Gollins S, Stanley A; Simple Investigation in Neutropenic 
Individuals of the Frequency of Infection after Chemotherapy 
² $QWLELRWLF LQ D 1XPEHU RI 7XPRXUV 6,*1,),&$17 7ULDO
Group. Antibacterial prophylaxis after chemotherapy for solid 
tumours and lymphomas. N Engl J Med. 2005;353:988-98.
&XOOHQ0%LOOLQJKDP/&ODLUH+6WHYHQ15DWLRQDOVHOHFWLRQ
of patients for antibacterial prophylaxis after chemotherapy. 
J Clin Oncol. 2007;25:4821-8.




and management of acute myeloid leukemia in adults: 
Recommendations from an international expert panel, on 
EHKDOIRIWKH(XURSHDQ/HXNHPLD1HW%ORRG
(QJHOKDUG '$NRYD 0 %RHFNK 0- )UHLIHOG$ 6HSNRZLW] .
9LVFROL&:DGH-5DDG,%DFWHULDOLQIHFWLRQSUHYHQWLRQDIWHU
KHPDWRSRLHWLF FHOO WUDQVSODQWDWLRQ %RQH0DUURZ7UDQVSODQW
2009;44:467-70.
(QJHOV($/DX-%DU]D0(ɜFDF\RITXLQRORQHSURSK\OD[LVLQ









guideline for the use of antimicrobial agents in neutropenic 
SDWLHQWVZLWK FDQFHU  XSGDWH E\ WKH ,QIHFWLRXV'LVHDVH
Society of America. Clin Infect Dis. 2011;52:427-31. 
*DIWHU*YLOL$)UDVHU$3DXO09DQGH:HWHULQJ0.UHPHU/
Leibovici L. Antibiotic prophylaxis for bacterial infections in 
DIHEULOH QHXWURSHQLF SDWLHQWV IROORZLQJ FKHPRWKHUDS\
5HYLHZ&RFKUDQH'DWDEDVH6\VW5HY&'
19.  Gafter-Gvili A, Fraser A, Paul M, Leibovici L. Meta-analysis: 
antibiotic prophylaxis reduces mortality in neutropenic 
patients. Ann Intern Med. 2005;42:979-95.
*DIWHU*YLOL$)UDVHU$3DXO09DQGH:HWHULQJ0.UHPHU/
Leibovici L. Antibiotic prophylaxis for bacterial infections in 
DIHEULOH QHXWURSHQLF SDWLHQWV IROORZLQJ FKHPRWKHUDS\
5HYLHZ&RFKUDQH'DWDEDVH6\VW5HY&'
*DIWHU*YLOL$3DXO0)UDVHU$/HLERYLFL/(ɛHFWRITXLQRORQH
prophylaxis in afebrile neutropenic patients on microbial 
UHVLVWDQFHV\VWHPDWLFUHYLHZDQGPHWDDQDO\VLV-$QWLPLFURE
Chemother. 2007;59:5-22.
*DIWHU*YLOL$ )UDVHU$ 3DXO0 9LGDO / /DZULH7$ 9DQ GH
:HWHULQJ0'.UHPHU/&0 Leibovici L Antibiotic prophylaxis for 
EDFWHULDOLQIHFWLRQVLQDIHEULOHQHXWURSHQLFSDWLHQWIROORZLQJ
FKHPRWKHUDS\5HYLHZ&RFKUDQH6\VW5HY&'
23.  Gomez L, Garau J, Estrada C, Marquez M, Dalmau D, Xercavins 
0 0DUWt -0 (VWDQ\ & &LSURÁR[DFLQ SURSK\OD[LV LQ SDWLHQWV
ZLWKDFXWH OHXNHPLDDQGJUDQXORF\WRSHQLD LQDQDUHDZLWKD
KLJK SUHYDOHQFH RI FLSURÁR[DFLQUHVLVWDQW Escherichia coli. 
Cancer. 2003;97:419-24. 
*XGLRO & %RGUR0 6LPRQHWWL$ 7XEDX ) *RQ]iOH]%DUFD (
Cisnal M, Domingo-Domenech E, Jiménez L, Carratalà J. 
Changing aetiology, clinical features, antimicrobial resistance, 
and outcomes of bloodstream infection in neutropenic cancer 
patients. Clin Microbiol Infect. 2013;19:474-9.
+XJKHV:7$UPVWURQJ'%RGH\*3 %RZ(-%URZQ$(&DODQGUD
T, Feld R, Pizzo PA, Rolston KV, Shenep JL, Young LS. 2002 
guidelines for the use of antimicrobial agents in neutropenic 
SDWLHQWVZLWKFDQFHU&OLQ,QIHFW'LV
.HUQ:9 .ORVH . -HOOHQ5LWWHU$6 2HWKLQJHU0 %RKQHUW -
.HUQ 3 5HXWHU 6 9RQ %DXP + 0DUUH 5 )OXRURTXLQRORQH
resistance of Escherichia coli at a cancer center: epidemiologic 
HYROXWLRQ DQG HɛHFWV RI GLVFRQWLQXLQJ SURSK\ODFWLF
ÁXRURTXLQRORQHXVHLQQHXWURSHQLFSDWLHQWVZLWKOHXNHPLD(XU
J Clin Microbiol Infect Dis. 2005;24:111-8. 
/HLERYLFL / 3DXO 0 &XOOHQ 0 %XFDQDYH * *DIWHU*YLOL $
)UDVHU $ .HUQ : $QWLELRWLF SURSK\OD[LV LQ QHXWURSHQLF
SDWLHQWV QHZ HYLGHQFH SUDFWLFDO GHFLVLRQV &DQFHU
2006;107:1743-51.
28.  Lingaratnam S, Thursky KA, Slavin MA. Fluoroquinolone 
SURSK\OD[LVDZRUGRIFDXWLRQ/HXN/\PSKRPD
29.  Martino M, Subira M, Altés A, Lopez R, Sureda A, Domingo-Albós 
$3HULFDV5%UXQHW6(ɛHFWRIGLVFRQWLQXLQJSURSK\OD[LVZLWK
QRUÁR[DFLQ LQ SDWLHQWV ZLWK KHPDWRORJLF PDOLJQDQFLHV DQG
VHYHUHQHXWURSHQLD$PDWFKHGFDVHFRQWUROVWXG\RIWKHHɛHFW
on infectious morbidity. Acta Haematol. 1998;99:206-11. 
1DWLRQDO &RPSUHKHQVLYH &DQFHU 1HWZRUN &OLQLFDO SUDFWLFH
guidelines in oncology. Prevention and treatment of cancer-
UHODWHGLQIHFWLRQV1DWO&RPSU&DQF1HWZ
1J (6 /LHZ < .RK /3 +VX /< )OXRURTXLQRORQH SURSK\OD[LV
DJDLQVWIHEULOHQHXWURSHQLDLQDUHDVZLWKKLJKÁXRURTXLQRORQH
resistance: an asian perspective. J Formos Med Assoc. 
2010;109:624-31.
1J(6/LHZ<(DUQHVW$.RK/36LH:RRQ/<DQJ+/$XGLWRI
ÁXRURTXLQRORQH SURSK\OD[LV DJDLQVW FKHPRWKHUDS\LQGXFHG
IHEULOH QHXWURSHQLD LQ D KRVSLWDO ZLWK KLJKO\ SUHYDOHQW
ÁXRURTXLQRORQHUHVLVWDQFH/HXN/\PSKRPD
3HQDFN 2 +ROOHU ( 9DQ GHQ %ULQN 050 *UDIWYHUVXVKRVW
disease: regulation by microbe-associated molecules and 
LQQDWHLPPXQHUHFHSWRUV%ORRG
110 Guías de recomendaciones sobre diagnóstico, tratamiento y prevención de infecciones en pacientes con cáncer 2013 
3UDEKX50(OOLRW0$3DWHO5$SSDUHQWIDLOXUHRIPR[LÁR[DFLQ
WR SUHYHQW FLSURÁR[DFLQ DQG OHYRÁR[DFLQVXVFHSWLEOH
Pseudomonas aeruginosa bacteremia in neutropenic patients 
undergoing peripheral blood stem cell transplantation. Clin 
Infect Dis. 2004;38:1043-5.
5DQJDUDM**UDQZHKU%3-LDQJ<+DFKHP55DDG,3HULOVRI
quinolone exposure in cancer patients: breakthrough 




UHODWHG PRUWDOLW\ DPRQJ SDWLHQWV ZLWK QHXWURSHQLD DQG
hematologic malignancies.Clin Infect Dis. 2005;40:1087-93. 
6DLWR7<RVKLRND6,LQXPD<7DNDNXUD6)XMLKDUD1,VKLNDZD
7 8FKL\DPD 7  ,FKL\DPD 6 (ɛHFWV RQ VSHFWUXP DQG
susceptibility patterns of isolates causing bloodstream 
LQIHFWLRQ E\ UHVWULFWLRQ RI ÁXRURTXLQRORQH SURSK\OD[LV LQ D
hematology-oncology unit. Eur J Clin Microbiol Infect Dis. 
2008;27:209-16.
38.  Serody J. %DFWHULDOVHSVLVDQG*,WUDFW*9+'PRUHFRPPHQVDO
WKDQ\RXWKLQN%ORRG
39.  Shinohara A, Yoshiki Y, Masamoto Y, Hangaishi A, Nannya Y, 
.XURNDZD 0 0R[LÁR[DFLQ LV PRUH HɛHFWLYH LQ UHGXFLQJ
FKHPRWKHUDS\LQGXFHG IHEULOH QHXWURSHQLD ZLWK KHPDWRORJLFDO
PDOLJQDQFLHVWKDQWRVXÁR[DFLQ/HXN/\PSKRPD
7DXU<;DYLHU-%/LSXPD/8EHGD&*ROGEHUJ-*RERXUQH$
Lee YJ, Dubin KA, Socci ND, Viale A, Perales MA, Jenq RR, Van 
GHQ%ULQN0503DPHU(*,QWHVWLQDOGRPLQDWLRQDQGWKHULVNRI
bacteremia in patients undergoing allogeneic hematopoietic 
stem cell transplantation. Clin Infect Dis. 2012;55:905-14.
7RPEO\Q0&KLOOHU7(LQVHOH+*UHVV56HSNRZLW].6WRUHN-
:LQJDUG-5<RXQJ-$+%RHFNK0$*XLGHOLQHVIRUSUHYHQWLQJ
infectious complications among hematopoietic cell 
WUDQVSODQWDWLRQ UHFLSLHQWV D JOREDO SHUVSHFWLYH %LRO %ORRG
0DUURZ7UDQVSODQW
8JDUWH7RUUHV $ 9LOODVLV.HHYHU $ +HUQiQGH]%ULELHVFD 0(
Crespo-Solis E, Ruiz-Palacios GM, Sifuentes-Osornio J, Ponce-
de-León-Garduño A. Fluoroquinolone prophylaxis utility during 
FKHPRWKHUDS\LQGXFHG VHYHUH QHXWURSHQLD LQ SDWLHQWV ZLWK
DFXWH OHXNHPLD ZLWK ÁXRURTXLQRORQH UHVLVWDQFH KLJK
prevalence, in a reference hospital in Mexico City. Rev Invest 
Clin. 2006;58:547-54. 
9DQGHU:DDLM'%HUJKXLV-0'HWHUPLQDWLRQRIWKHFRORQL]DWLRQ





of randomized controlled trials. Eur J Cancer. 2005;41: 
1372-82.
45.  Vehreschild JJ, Morit G, Vehreschild MJGT, Dorothee A, Mahneb 
0%UHGHQIHOGD+&KHPQLW]D-.OHLQD)&UHPHUD%%|OO%
.DXOG , :DVVPHUG * +DOOHND 0 6FKHLGD & &RUQHO\D 2$
(ɜFDF\DQGVDIHW\RIPR[LÁR[DFLQDVDQWLEDFWHULDOSURSK\OD[LV
for patients receiving autologous haematopoietic stem cell 
transplantation: a randomised trial. Int J Antimicrob Agents. 
2012;39:130-4.
9RQ%DXP+6LJJH$%RPPHU0.HUQ:90DUUH5'|KQHU+
.HUQ 3 5HXWHU 6 0R[LÁR[DFLQ SURSK\OD[LV LQ QHXWURSHQLF
patients. J Antimicrob Chemother. 2006;58:891-4.
Guías de recomendaciones sobre diagnóstico, tratamiento y prevención de infecciones en pacientes con cáncer 2013 111
Introducción
La infección fúngica invasiva (IFI) en pacientes oncohema-
tológicos constituye un desafío diagnóstico y terapéutico 
por su alta incidencia y elevada morbimortalidad. Por este 
motivo, en las últimas décadas numerosos ensayos clínicos 
KDQHYDOXDGRODSURÀOD[LVSULPDULDFRPRHVWUDWHJLDGHSUH-
vención.
El riesgo de IFI depende de tres factores bien estableci-
dos: el estado de inmunosupresión, la presencia de daño 
orgánico y la exposición epidemiológica. Hasta el presente, 
no hay estudios prospectivos que hayan validado un score 
de riesgo de IFI. Sin embargo, tomando parámetros clínicos 




Entre los pacientes de alto riesgo de adquirir IFI (15 % a 
30 %) se encuentran los pacientes con leucemia mieloide 
aguda (LMA) mayores de 55 años e inducción con altas dosis 
de aracitina (Ara C), enfermedad en recaída y mal perfor-
mance status. Asimismo, pacientes con neutropenia prolon-
gada, de 3 semanas o más, o neutropenia mayor de 7 días y 
corticoides en altas dosis, daño mucoso intestinal grave 
y colonización de un sitio por Candida tropicalis, y aspergi-
losis invasiva (AI) previa, también presentan un riesgo ele-
vado. Entre los pacientes con riesgo moderado o intermedio 
alto (5 %-15 %) se encuentran los siguientes grupos: LMA en 
quimioterapia de inducción, neutropenia prolongada y colo-
nización en más de 1 sitio por Candida spp. Otros factores 
que incrementan el riesgo de IFI son las edades extremas 
(menor de 1 año y mayor de 70 años), leucemia linfática 
DJXGD//$HQLQGXFFLyQSROLPRUÀVPRVJHQpWLFRVGH'HF-
tina-1 (Candida spp.) y receptor Toll-like 2 y 4 e IL-10 (As-
pergillus spp.), el uso de alemtuzumab, la sobrecarga de 
KLHUUR\KDELWDFLRQHVVLQÀOWURV+(3$1,5,13,52,57.
/DSURÀOD[LVSULPDULDVHFRQWHPSODSDUDJUXSRVGHULHVJR
alto o intermedio alto y está dirigida fundamentalmente a 
Candida spp., a Aspergillus spp. o a ambos. Diferentes es-
tudios han determinado que con una incidencia de IFI me-




da en múltiples ensayos aleatorizados y controlados en tras-
plante de células hematopoyéticas (TCH), en especial alo-
génicos, y en neutropénicos no trasplantados, 
fundamentalmente con LMA y mielodisplasia (MD). Asimis-
mo, se publicaron varios metanálisis, revisiones sistemáti-
cas y guías de recomendaciones6,7,20,21,23,24,31,34,56,71,74,78. Si 
bien en algunos puntos existen resultados discordantes, 
HVWRSUREDEOHPHQWHVHGHEDDGLIHUHQFLDVGHGLVHxRGHÀQL-
FLRQHVGH,),HVWUDWLÀFDFLyQGHOULHVJRGHODSREODFLyQGH
estudio, end points, número de la muestra, dosis y duración 
de los tratamientos, y epidemiología local. A continuación 
se detallan las conclusiones más trascendentes.
Polienos
/D$0%GLQKDODWRULDQRGHPRVWUyVHUHIHFWLYDSDUDODSUH-
vención de la AI y fue mal tolerada61$/D$0%/LQKDODWR-
ria alcanza concentraciones en pulmón 3,7 veces mayor que 
OD$0%G \ IXH VXSHULRU SDUD UHGXFLU OD FDUJD I~QJLFD HQ
modelos animales18 (Q XQ HVWXGLR DOHDWRUL]DGR GH$0%/
inhalatoria contra placebo en TCH y neutropenia posqui-
mioterapia en dosis de 12 mg 2 veces por semana, se obser-
Yy TXH UHGXMR VLJQLÀFDWLYDPHQWH OD LQFLGHQFLD GH $, VLQ




impacto en la mortalidad51,55,59$/D$0%/HQGRVLVGHD
PJNJFDGDKQRPRVWUyPD\RUHÀFDFLDHQHVWXGLRV
contra placebo en pacientes con TCH, pero redujo la inci-
dencia de IFI en un estudio de dosis bajas (50 mg cada 48 h) 
contra ausencia de tratamiento, en pacientes con TCH y 







VXSHUÀFLDO HO XVR GH$0%G OD LQFLGHQFLD GH FDQGLGLDVLV
invasiva (CI) y la mortalidad relacionada y global25,58,64,76 (A). 
Los metanálisis demostraron que el impacto fue mayor en 
TCH alogénicos, y fuera de TCH, en pacientes con neutrope-
nias prolongadas y con incidencia de IFI > 15 % en la rama 
control6,31$(Q7&+HOÁXFRQD]ROUHGXMRODLQFLGHQFLDGH
candidiasis hepática y mejoró la sobrevida más allá del día 
+100, en un trabajo que prolongó su uso hasta el día +75 39,69 
$(OÁXFRQD]ROPJGtDIXHFRPSDUDEOHDPJ
día, pero no se evaluó contra placebo, y en un metanálisis 
VHHYLGHQFLyFRUUHODWRGHHÀFDFLDFRQGRVLVGHPJ6,36. 
Comparado con otros azólicos, presentó menor tasa de 
efectos adversos14.
(OLWUDFRQD]ROIXHHÀFD]HQODUHGXFFLyQGH,),SRUCandi-
da spp. en ensayos contra placebo y se registró reducción 
GH$,HQDOJXQRVHQVD\RVFRPSDUDGRVFRQWUDÁXFRQD]RO42,44 
$8QPHWDQiOLVLVPRVWUy UHGXFFLyQ VLJQLÀFDWLYDGH$, \
mortalidad relacionada en infecciones documentadas. Esto 
VHFRUUHODFLRQyFRQGRVLVGHPJGtDGHVROXFLyQRUDOR
PJ,9GtDRQLYHOHVSODVPiWLFRV!DQJPO23 (A). En 
estudios de tratamiento prolongado en TCH hasta el día 
3URÀOD[LVDQWLI~QJLFDSULPDULD
Fabián Herrera
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RHQSDFLHQWHVFRQ(,&+FRPSDUDGRFRQWUDÁX-
conazol, fue similar en el grupo intención de tratar pero 
PiVHIHFWLYRHQUHGXFFLyQGH,),\$,HQORVTXHÀQDOL]DURQ
el tratamiento. Sin embargo, hubo mayor incidencia de 
efectos adversos y discontinuación en esta rama, sobre 
todo por potenciación de efectos adversos de vincristina, 
ciclofosfamida y busulfán40,77 (A).
El voriconazol 200 mg cada 12 h fue efectivo para la reduc-
ción de AI en estudios de cohorte comparado con control 
histórico con otros antifúngicos en TCH y contra ausencia de 
tratamiento en leucemias agudas10,63%8QHVWXGLRFRQWUD
placebo en leucemias agudas mostró una tendencia en la re-
GXFFLyQGHLQÀOWUDGRSXOPRQDU\FDQGLGLDVLVKHSiWLFDSHUR
incluyó un número bajo de pacientes72 (A). En ensayos alea-
WRUL]DGRVHQ7&+FRQWUDÁXFRQD]ROHLWUDFRQD]ROIXHFRPSD-
rable en cuanto a incidencia de IFI, AI y mortalidad38,75 (A). 
(OSRVDFRQD]ROPJFDGDKHQ/0$IXHPiVHÀFD]HQ
UHGXFFLyQGH,),\$,FRPSDUDGRFRQÁXFRQD]ROLWUDFRQD]RO
con menor mortalidad relacionada y global, pero con mayor 
tasa de efectos adversos14 (A). Estos resultados determina-
ron la inclusión de este azólico como estrategia de elección 
SDUDSURÀOD[LVSULPDULDHQ/0$\PLHORGLVSODVLD0'HQODV
recientes guías de la IDSA21. Varios estudios prospectivos y 
retrospectivos no aleatorizados que lo compararon con au-
VHQFLDGHWUDWDPLHQWRFRQSROLHQRVRUDOHVFRQÁXFRQD]RO
\FRQLWUDFRQD]ROKDQFRUURERUDGRODHÀFDFLDGHOSRVDFRQD-
]RO HQ SURÀOD[LV SULPDULD WDQWR SDUD OD UHGXFFLyQ GH ,),




y con igual mortalidad, y comparable a itraconazol respecto 
de la incidencia de IFI, pero con menor tasa de efectos ad-
versos30,70$8QHVWXGLRGHFRKRUWHHQ7&+\QHXWURSpQL-






Se han publicado varios metanálisis de estudios que compa-
UDURQODSURÀOD[LVDQWLI~QJLFDVLVWpPLFDFRQWUDSODFHERDX-
sencia de tratamiento o polienos orales y también estrate-
gias de diferentes azólicos entre sí. A continuación se 
mencionan las conclusiones más trascendentes respecto de 
HÀFDFLDGHODSURÀOD[LVDQWLI~QJLFD
5HGXFFLyQ VLJQLÀFDWLYD GH ,),6,31,56,78, CI6,15,31,56 y AI20,23,56. 
5HGXFFLyQ VLJQLÀFDWLYD GH OD PRUWDOLGDG UHODFLRQDGD FRQ
IFI6,15,20,31,56 y de la mortalidad global en TCH y LMA6,56. 
Potenciales desventajas
Los cambios epidemiológicos son algunas de las potenciales 
GHVYHQWDMDVGHODLPSOHPHQWDFLyQGHSURÀOD[LVDQWLI~QJLFD
selección de Candida spp. resistentes y emergencia de es-
pecies fúngicas no habituales4. Algunas series han mostrado 
aumento de colonización e infecciones por C. krusei y 
C. glabrata, HVSHFLDOPHQWHFRQHOXVRGHÁXFRQD]RO\GH
Candida parapsilosis con el uso de caspofungina27,62. Asimis-
mo, algunos reportes sugieren una conexión entre el uso de 
voriconazol y la emergencia de mucorales66.
Otro potencial inconveniente son los altos costos que tie-
nen los azólicos de amplio espectro; no obstante, estudios 
farmacoeconómicos han demostrado que son estrategias 
costo-efectivas, incluyendo el uso de posaconazol17,49,65. 
Algunas drogas solo tienen formulación endovenosa 
(equinocandinas) y otras solo formulación oral (posacona-
zol). Esto representa un problema para la administración en 
pacientes ambulatorios y en aquellos con mucositis grave 
que impide la ingesta oral, respectivamente.
La intolerancia oral es un problema relativamente fre-
cuente con la administración de itraconazol solución, que a 
menudo obliga al cambio de la droga.
Finalmente, en el caso de los azólicos, la toxicidad sobre 
todo hepática15 (en orden decreciente: voriconazol, itraco-
QD]RO ÁXFRQD]RO \ SRVDFRQD]RO \ ODV LQWHUDFFLRQHV TXH
presentan son problemas que deben ser tenidos en cuenta. 
En las tablas 1 y 2 se detallan las drogas con interacciones 
más trascendentes y su relevancia clínica3,15,16,45,60.
Momento de inicio, forma de administración  
y monitorización
En todos los casos, el inicio de la terapia será preferente-
mente antes del comienzo de la neutropenia. En caso de no 
poder anticiparse, la terapia se iniciará en el momento de 
su diagnóstico. 
Los diferentes azólicos alcanzan niveles plasmáticos es-
tacionarios luego de varios días de administración: el itra-
conazol y el posaconazol entre los 7 y 10 días; el voricona-
zol entre los 5 y 7 días, pero con dosis de carga en 24 h, y 
HOÁXFRQD]ROHQWUHORV\GtDVSHURFRQGRVLVGHFDUJD
a las 48 h33,60,67. En el caso del itraconazol y el posacona-
zol, se sugiere iniciar la administración conjuntamente 
con el inicio de la quimioterapia, en tanto que con el vori-
FRQD]RO\HOÁXFRQD]ROSXHGHLQLFLDUVHOXHJRGHODÀQDOL]D-
ción de aquella.
La absorción de los azólicos se encuentra estrecha-
mente relacionada con la ingesta19,35,60 (disminuye en el 
caso de itraconazol solución y voriconazol, y se incre-
menta para el posaconazol). También es importante des-
tacar que los bloqueantes H2 e inhibidores de la bomba 
de protones disminuyen la absorción del posaconazol y 
del itraconazol9,66. Por este motivo, la asociación de estos 




La concentración plasmática en valle se correlaciona con 
OD HÀFDFLD15,29,33 LWUDFRQD]RO !  QJPO YRULFRQD]RO
!QJPO\SRVDFRQD]RO!QJPO$VLPLVPRFRQ-
FHQWUDFLRQHV SODVPiWLFDV GH YRULFRQD]RO !  PJO VH 
correlacionan con mayor incidencia de efectos adversos 
neurológicos y hepáticos15,35,48. 
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Tabla 1 Interacciones de antifúngicos
Antifúngico Drogas Recomendación
Voriconazol Terfenadina, astemizol, cisaprida, pimozida, halofantrina, 
quinidina, sirolimus, rifampicina, rifabutina, barbitúricos de 
acción prolongada, carbamazepina, alcaloides del ergot, ritonavir 
en altas dosis
Administración contraindicada
Alcaloides de la vinca, amiodarona Evitar combinación
Efavirenz Aumento de dosis voriconazol y disminuir 
dosis de efavirenz
Fenitoína Evitar si es posible. Aumentar voriconazol
Tacrolimus, ciclosporina, omeprazol (dosis ≥PJGtD Reducir dosis tacrolimus, ciclosporina  
y omeprazol
Ciclofosfamida Monitoreo de hepatotoxicidad por 
ciclofosfamida
Sulfonilureas Monitoreo de hipoglucemia
Estatinas Monitoreo de toxicidad por estatinas
Posaconazol Terfenadina, astemizol, cisaprida, pimozida,  
halofantrina, quinidina, sirolimus, alcaloides del Ergot
Administración contraindicada
Rifabutina, rifampicina
Alcaloides de la vinca, amiodarona
Fenitoína, efavirenz Evitar combinación
Evitar administración, a menos que los 
EHQHÀFLRVVXSHUHQORVULHVJRV
Tacrolimus, ciclosporina Reducir dosis de tacrolimus y ciclosporina
Omeprazol, pantoprazol, lanzoprazol, esomeprazol, ranitidina Evitar combinación si es posible
Estatinas Monitoreo de toxicidad por estatinas
Itraconazol Astemizol, bepidril, cisaprida, dofetilide, levacetilmetadol, 
mizolastina, pimozida, quinidina, sertindol, terfenadina, 
simvastatina, lovastatina, triazolam, midazolam, alcaloides  
del Ergot, nisoldipina, rifampicina, rifabutina, isoniacida, 
bloqueantes cálcicos
Administración contraindicada
Alcaloides de la vinca, amiodarona Evitar combinación
Ciclofosfamida Monitoreo de hepatotoxicidad por 
ciclofosfamida
Anticoagulantes orales, ritonavir, indinavir, saquinavir, efavirenz, 
busulfán, docetaxel, etopósido, paclitaxel, irinotecan, 
teniposide, trimetrexato, dihidropiridinas, verapamilo, 
ciclosporina, tacrolimus, sirolimus, digoxina, carbamacepina, 
buspirona, alfentanil, alprazolam, brotizolam, 
metilpredinisolona, dexametasona, ebastina, reboxetina, 
paroxetina, claritromicina, eritromicina
8VDUFRQSUHFDXFLyQ
Determinar niveles plasmáticos y reducir 
dosis de las drogas
Fluconazol Astemizol, bepridil, cisaprida, mesoridazina, pimozida, 





plasmáticos y reducir dosis de las drogas
Ciclosporina, tacrolimus, sirolimus Reducir dosis
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Existe variación interindividual de los niveles plasmáticos 
alcanzados de cada droga y también en una misma persona 
a lo largo del tiempo68. En el caso del itraconazol y el po-
saconazol, depende en gran medida de factores que afec-
tan la biodisponibilidad de las drogas, y en el caso del vori-
conazol, de variabilidades farmacocinéticas dependientes 
GHSROLPRUÀVPRVGHOJHQ&<3&TXHGHWHUPLQDODPD\RU
o menor velocidad de metabolización de la droga8,26. Por 
este motivo, se recomienda el monitoreo de la concentra-
ción plasmática al séptimo día de iniciado el tratamiento 
con itraconazol, voriconazol y posaconazol. Luego de la pri-
mera determinación, deberían realizarse nuevas medicio-
nes, en lo posible periódicamente, y siempre ante efectos 




acuerdo con la epidemiología local, el riesgo individual, la 
GLVSRQLELOLGDGGHGURJDV DQWLI~QJLFDV \ÀOWURV+(3$ \ ORV
potenciales efectos adversos e interacciones de los trata-
mientos en cada paciente. 
/DSURÀOD[LVDQWLI~QJLFDSULPDULDVHUHFRPLHQGDHQ
Leucemias agudas en inducción o recaída, mielodisplasia 
con neutropenia o en tratamiento quimioterápico y enfer-
medad hematológica con neutropenia prolongada:
a. Prevención de Candida spp.
Elección:
)OXFRQD]ROPJGtDYtDRUDO926LVHDQWLFLSDQHX-
tropenia antes del 5.º día, indicar dosis de carga de 800 
mg el primer día. 
Alternativas:




se anticipa neutropenia antes del 5.º día, indicar dosis de 
carga de 400 mg cada 12 h el primer día. 




,WUDFRQD]RO VROXFLyQ PJ FDGD  K92 OHMRV GH ODV
comidas.
9RULFRQD]ROPJ92FDGDKOHMRVGHODVFRPLGDV6L
se anticipa neutropenia antes del 5.º día, indicar dosis de 
carga de 400 mg cada 12 h el primer día.
Pacientes con contraindicación para recibir 
azólicos
(QDTXHOORVSDFLHQWHVFDQGLGDWRVDXQDHVWUDWHJLDGHSURÀ-
laxis antifúngica primaria que no puedan recibir azólicos, se 
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Tabla 2 Reducción de dosis de inmunosupresores coadministrados con azólicos
Azólico Dosis ciclosporina Dosis tacrolimus Dosis sirolimus
Fluconazol ≥PJGtD Reducir 21-50 % Reducir 40 % Reducir 50-70 %
Itraconazol Reducir 50-60 % Reducir 50-60 % Sin datos
Voriconazol Reducir 50 % 5HGXFLUD Contraindicado
Posaconazol 5HGXFLUD 5HGXFLUD Contraindicado
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Principios generales
(OIXQGDPHQWRGHODSURÀOD[LVDQWLI~QJLFDVHFXQGDULD3$6
es prevenir la reactivación de las infecciones fúngicas inva-
sivas (IFI) durante los períodos subsecuentes de inmunode-
presión y disminuir la mortalidad asociada a esta reactiva-
ción. 
En pacientes oncohematológicos, determinadas IFI, luego 
de su aparente resolución, pueden reactivarse si el pacien-
te recibe algún tratamiento que se asocie a una mayor in-
munodepresión, como por ejemplo, trasplante de células 
hematopoyéticas (TCH), ciclos subsecuentes de quimiotera-
pia, neutropenia prolongada, etc. En la década de los 80, la 
tasa de reactivación de neumonía fúngica en pacientes con 
leucemia que no recibían PAS era del 75 % de los pacientes, 
o del 52 % de los episodios de neutropenia20. Esto tendió a 
disminuir a valores entre 50 y 60 % (4 de 7) en la década de 
los 90 en pacientes con historia de AI que reciben posterior-
mente TCH, sin recibir PAS18. A partir de 2000, una sola pu-
EOLFDFLyQUHSRUWyXQDUHFDtGDGH,),GHOHQDX-
sencia de PAS. Estos últimos datos contrastan con decenas 
de otras publicaciones y no presentan ninguna explicación 
razonable al respecto5. De todas maneras, es claro que la 
incidencia y la gravedad de las IFI post TCH son mayores en 
pacientes con historia de haber padecido estas infecciones 
previamente. En una revisión de 2319 TCH, al día +100 post-
TCH, la incidencia de AI (22 %) y la mortalidad (38 %) fueron 
VLJQLÀFDWLYDPHQWHPD\RUHVHQSDFLHQWHVFRQKLVWRULDGHHV-
tas infecciones que en aquellos que nunca tuvieron AI pre-
viamente8 (7 % y 21 %, respectivamente, p = 0,001).
8QVRORHVWXGLRTXHHYDO~D3$6HVSURVSHFWLYR3. El resto 
de los estudios son retrospectivos, incluyen pocos pacien-
WHV\GLÀHUHQHQORVFULWHULRVGHLQFOXVLyQ,),FXUDGDRHQ
tratamiento con respuesta variable), criterios de evalua-
ción (recaída o recaída más aparición de nueva IFI) y en los 
tratamientos inmunosupresores subsiguientes (quimiotera-




po sin PAS. Es posible que puedan realizarse comparaciones 
de drogas, pero aun así es difícil, dado que, en general, se 
utiliza la misma droga antifúngica que se empleó durante el 
tratamiento de la infección primaria. Por otra parte, se 
DJUHJDODGLÀFXOWDGGDGDSRUODEDMDLQFLGHQFLDGHODV,),\D
que por ejemplo, para tener 166 pacientes se necesitaron 
25 centros y 3 años5. Esta incidencia es esperable que siga 
GHFUHFLHQGRFRQHOXVRLQFUHPHQWDGRGHODSURÀOD[LVDQWL-
fúngica primaria.
Hay consenso general que los pacientes oncohematológi-
cos con determinadas IFI que deben continuar recibiendo 
WUDWDPLHQWRLQPXQRVXSUHVRUVHEHQHÀFLDQFRQOD3$67DQWR
ECIL-314 como un consenso realizado por nueve grupos de 
H[SHUWRVGH(XURSD&DQDGi\((8823 consideran la indica-
ción de PAS altamente recomendada (AII) en pacientes on-
cohematológicos que recibirán subsecuentes ciclos de in-
munosupresión por quimioterapia o TCH. El grupo italiano 
de trasplante de médula ósea (GITMO) también avala esta 
indicación9 (AIII).
Riesgo de reactivación
En la última década, en receptores de TCH que reciben PAS 
se ha comunicado una tasa de reactivación de las IFI que 
oscila entre el 20 y 32 %8,16,18,26. 
Tomando en cuenta los estudios retrospectivos con mayor 
número de pacientes de los últimos 10 años, (de 51 a 
166 pacientes), la tasa de reactivación oscila entre el 16 y 
el 32 %5,16,21,26, mientras que el único estudio prospectivo 
(45 pacientes) reveló una incidencia acumulada de reacti-
vación del 6,7 % al año de TCH3.
Diversos autores mostraron que el riesgo de reactivación 
de la IFI previa durante la quimioterapia o TCH subsecuente 
EDMRSURÀOD[LVVHFXQGDULDYDUtDVHJ~QGHWHUPLQDGDVYDULD-
bles, y que llega a valores por encima del 70 % en los pa-
cientes de mayor riesgo.
5LHVJRGHUHFDtGDGH,),SRV7&+
Las variables que aumentan la probabilidad de progresión 








plante de células hematopoyéticas periféricas
(QIHUPHGDGLQMHUWRFRQWUDKXpVSHG(,&+
Sobre la base de estas variables, los autores sugieren el 
VLJXLHQWHPRGHORGHFODVLÀFDFLyQGHOULHVJRGHUHDFWLYDFLyQ
de IFI pos-TCH: 
Alto riesgo: más de 3 factores 72 % riesgo de reactivación
Mediano riesgo: 2-3 factores 27 % riesgo de reactivación
%DMRULHVJRIDFWRU  ULHVJRGHUHDFWLYDFLyQ
Riesgo de recaída de IFI en ciclos 
subsecuentes de quimioterapia sin TCH
Dos estudios evaluaron factores asociados al aumento de la 
probabilidad de recaída de la IFI posquimioterapia. El de 
3URÀOD[LVDQWLI~QJLFDVHFXQGDULD
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Cornely et al.5 (166 pacientes) y el de Song et al.21 (57 pa-
cientes que recibieron 149 ciclos de tratamiento, en su ma-
yoría de quimioterapia). El primero encontró los siguientes 






El segundo estudio generó dos datos muy importantes. 
8QRGHHVRVGDWRVHVHOGHLQFLGHQFLDGHUHDFWLYDFLyQSRU
ciclos de quimioterapia subsiguientes, el valor obtenido en 
HVHHVWXGLRIXHGHFLFORV/DVUHDFWLYDFLRQHVRFX-
rrieron luego de una mediana de 2 ciclos de quimioterapia 
o TCH (rango: 1-4). El otro dato es que los autores muestran 
el siguiente modelo de riesgo de reactivación de la IFI:
$OWRULHVJRFRUWLFRLGHVQHXWURSHQLDPD\RU 
o igual a 14 d 50 %
0HGLDQRULHVJRFRUWLFRLGHVQHXWURSHQLDPD\RU 
o igual a 7 d 15,4 % 
neutropenia mayor o igual a 28 d 14,3 %
%DMRULHVJRQHXWURSHQLDPHQRUDG 
corticoides + neutropenia menor de 7 d 0 %
Micosis invasoras cuya reactivación se desea 
prevenir
Dado que la mayoría de las IFI son causadas por Aspergillus 
spp. y Candida spp., la evidencia se centraliza en estas in-
fecciones, pero las recomendaciones en la práctica clínica 
se extienden también a micosis menos frecuentes, según se 
detalla a continuación.
IFI causadas por levaduras: candidiasis diseminada cróni-
ca (CDC, antiguamente llamada hepatoesplénica). También 
se aplica a cuadros similares que sean causados por hongos 
levaduriformes no Candida, tales como Trichosporon spp., 
Blastoschizomyces capitatus, etc.
,),FDXVDGDVSRUKRQJRVÀODPHQWRVRV aspergilosis, fusario-
sis y mucormicosis (cigomicosis) son las más frecuentes. Tam-
ELpQVHLQFOX\HQ,),FDXVDGDVSRURWURVJpQHURVGHKRQJRVÀOD-
mentosos hialinos o pigmentados (ej.: Acremonium, Alternaria, 
Paecilomyces, Scedosporium, Scopulariopsis, etc.).
(VWUDWHJLDVGHSURÀOD[LVDQWLI~QJLFD
secundaria
Pacientes con antecedente de IFI: El objetivo es iniciar la 
3$6DQWHVGHOLQLFLRGHODQHXWURSHQLD0iVHVSHFtÀFDPHQ-
te, el momento de inicio puede ser desde 48 h antes de la 
quimioterapia hasta 48-72 h después de aquella. Con el ob-
jeto de evitar interacciones medicamentosas con azoles, en 
JHQHUDOVHSUHÀHUHLQLFLDUHOWUDWDPLHQWRFRQHVWRVDJHQWHV
DOÀQDOGHODTXLPLRWHUDSLDRGHOFRQGLFLRQDPLHQWRGHO7&+
hasta 48 h después. 
No está establecido cuál es el punto de corte de la anti-
JHGDGGHODPLFRVLVLQYDVLYDSDUDGHÀQLUODSURÀOD[LVVH-
cundaria. Es opinión de expertos y experiencia personal que 
la AI puede reactivarse aun 2 años después de su curación y 
remisión de la enfermedad hematológica. Por otra parte, 
este período podría extenderse, ya que hay evidencia de 
que una cepa de Aspergillus puede permanecer colonizando 
o infectando a humanos hasta 5 años11.
El antifúngico de elección será el mismo que fue efectivo 
para el tratamiento de la IFI inicial, al igual que la dosis14. 
Como alternativa, se puede utilizar otro antifúngico que 
tenga evidencia de ser efectivo para el tratamiento de la 
micosis que se desea prevenir. 
/DGXUDFLyQGH ODSURÀOD[LVVHFXQGDULDDQWLI~QJLFDVHUi
KDVWDODVDOLGDGHODQHXWURSHQLDRHOÀQGHODLQPXQRVXSUH-
sión, como mínimo 100 a 180 días post-TCH, y más prolon-
gada aún si hay EICH.
Pacientes con IFI en tratamiento o de reciente diagnósti-
co: En esta situación, el paciente está recibiendo ya trata-
miento antifúngico y está en plan de recibir tratamiento 
inmunosupresor posterior con quimioterapia (QT) solamen-
te o TCH. El tratamiento antifúngico deberá seguir igual 
durante el período de inmunosupresión, excepto en el caso 
de que el paciente esté recibiendo azoles que puedan dis-
minuir el metabolismo de la futura QT y exacerbar así la 
toxicidad a ella asociada. En este contexto, debe evitarse 
la administración simultánea de azoles con quimioterapia 
(QT) que sea metabolizada por la vía del CYP450. Para ello, 
ORVD]ROHVGHEHQVHUUHHPSOD]DGRVSRUSROLHQRV$0%/R
equinocandinas, según corresponda al patrón de sensibili-
dad del hongo en tratamiento. 
Este cambio de antifúngicos puede hacerse durante todo 
el ciclo de inmunosupresión o solamente durante el período 
de mayor riesgo de interacción, que es durante la adminis-
tración y metabolismo de la QT involucrada, para reiniciar 
el tratamiento antifúngico previo una vez que se asegure la 
eliminación total de aquella. 
$OJXQRVHMHPSORVGH LQWHUDFFLRQHVFOtQLFDPHQWH VLJQLÀ-
cativas entre azoles y antineoplásicos incluye:
9LQFULVWLQD FRQ LWUDFRQD]RO YRULFRQD]RO \ SRVDFRQD-
zol10,13,19. La administración simultánea de alcaloides de la 
vinca (especialmente usados en tratamiento de LLA) y los 
azoles mencionados aumenta el riesgo de neurotoxicidad 
asociado a la vincristina. Aunque también se ha reportado 
LQWHUDFFLyQFRQHOÁXFRQD]ROHVWDDVRFLDFLyQQRIXHHVWD-
GtVWLFDPHQWH VLJQLÀFDWLYD \ HV FRKHUHQWH FRQ OD PHQRU
DFWLYLGDGLQKLELWRULDGHOÁXFRQD]ROVREUHHOPHWDEROLVPR
de la vincristina respecto del efecto inhibitorio del itraco-
nazol22.
ÉFLGRKRORWUDQVUHWLQRLFR$75$FRQÁXFRQD]ROYRULFRQD-
zol y, potencialmente, con itraconazol y posaconazol7,13,25. 
Se ha reportado el incremento de la toxicidad asociada al 
ATRA secundaria a la inhibición de su metabolismo por 
ÁXFRQD]RO\SRUYRULFRQD]RO
%XVXOIiQFRQLWUDFRQD]ROYRULFRQD]RO\SRWHQFLDOPHQWH
con posaconazol1,13. Se ha documentado que el itracona-
]ROPRGLÀFDHOPHWDEROLVPRGHOEXVXOIDQRORTXHRULJLQD
un aumento de la exposición a dicho fármaco. 
&LFORIRVIDPLGDFRQLWUDFRQD]RO\SRWHQFLDOPHQWHFRQYR-
riconazol y posaconazol15. En receptores de TCH, los pa-
cientes que reciben itraconazol junto con ciclofosfamida 
como tratamiento de condicionamiento pueden tener ma-
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yor aumento de bilirrubina y mayor nefrotoxicidad antes 
GHOGtDGHO7&+TXHVLUHFLELHUDQÁXFRQD]RO(VWHHIHF-
to se debe a la mayor exposición a los metabolitos de la 
ciclofosfamida en los pacientes que reciben itraconazol y 
DXQHIHFWRSURWHFWRUGHOXVRFRQFRPLWDQWHGHÁXFRQD]RO
y ciclofosfamida24. 
La IFI no es contraindicación para el TCH, ya que la recaí-
da de la enfermedad oncohematológica se asocia a una peor 
evolución de la micosis y del paciente. Se sugiere que trans-
curran al menos 30 días (4 a 6 semanas) desde el inicio del 
tratamiento de la micosis hasta el TCH o cualquier otro tra-
tamiento inmunosupresor8,16.
Agentes antifúngicos que se han utilizado en 
SURÀOD[LVVHFXQGDULD
No se recomienda ninguna droga antifúngica en especial, la 
elección estará basada en la respuesta de la infección al 
tratamiento inicial y al agente causal14. 
6HKDUHSRUWDGRH[SHULHQFLDHQSURÀOD[LVVHFXQGDULDFRQ
anfotericina liposomal12,16, caspofungina6,26, itraconazol26 y 
voriconazol3,4. La caspofungina demostró ser equivalente al 
itraconazol (solución o endovenoso) en un registro multi-
FpQWULFRHXURSHRGHSURÀOD[LVVHFXQGDULD(QHVWHHVWXGLR
la rama que recibió caspofungina incluía mayor cantidad de 
pacientes con factores de riesgo para reactivación de IFI, 
con lo que si las dos ramas hubieran sido homogéneas, se 
podría especular que la caspofungina podría haber supera-
do al itraconazol26. El voriconazol ha sido, hasta el momen-
WRHODQWLI~QJLFRPiVHVWXGLDGRSDUDSURÀOD[LVVHFXQGDULD
incluyendo al menos 171 pacientes en 6 estudios, con resul-
tados favorables2,3,5,16,17,21. Por este motivo, un grupo de ex-
SHUWRVGH(XURSD&DQDGi\((88KDFRQVHQVXDGRTXHHO
YRULFRQD]ROHVDOWDPHQWHUHFRPHQGDGR$,,HQODSURÀOD[LV
secundaria de AI23. La caspofungina le sigue en frecuencia, 
con la inclusión de 58 pacientes en 3 estudios, con buenos 
resultados5,16,26.
El itraconazol, en general, no se recomienda en nuestro 
medio por no disponer de la forma endovenosa. En caso de 
usar itraconazol en solución, se sugiere monitorizar los ni-
YHOHVHQVDQJUHSDUDFRQÀUPDUODELRGLVSRQLELOLGDG
Tratamientos adyuvantes
Cirugía de lesiones micóticas pulmonares: Está recomenda-
da cuando la lesión está cerca de grandes vasos o arterias, 
o en caso de hemoptisis masiva. La cirugía electiva de le-
VLyQ~QLFDQRGHPRVWUyPD\RUEHQHÀFLRTXHODWHUDSLDDQWL-
fúngica secundaria8,18, incluso en un trabajo que incluyó 




sos o CDC) no es contraindicación de tratamientos inmuno-
supresores posteriores. Si es posible, se esperarán 4 a 
6 semanas. Se tratará de tener la IFI bajo control antes de 
iniciar el tratamiento inmunosupresor y se evaluará de dis-
minuir a priori los factores de riesgo asociados a reactiva-
ción. También se tendrán en cuenta las posibles interaccio-
nes medicamentosas entre el tratamiento antifúngico y las 
próximas drogas inmunosupresoras. 
(V DOWDPHQWH UHFRPHQGDEOH GDU SURÀOD[LV VHFXQGDULD D
los pacientes con IFI resueltas que recibirán tratamientos 
inmunosupresores más adelante. La droga de elección será 
la droga con la que el paciente superó el evento primario, 
excepto que el paciente fuera a recibir drogas inmunosu-
presoras cuya interacción con el tratamiento actual conlle-
ve una inaceptable toxicidad. En ese caso, se evaluará el 
cambio de familia de antifúngico. 
(OLQLFLRGHODSURÀOD[LVVHFXQGDULDVHUiDODVKGHVGH
HOÀQGHODTXLPLRWHUDSLDRGHODFRQGLFLRQDPLHQWR/DGXUD-
ción de la PAS será hasta que termine el período de inmuno-
supresión; en TCH, hasta 6 meses postrasplante o más pro-
longada aún si hay EICH. 
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+HUSHVVLPSOH[YLUXV
El virus herpes simple (HHV-1 y HHV-2) produce lesiones mu-
cocutáneas en el huésped inmunocompetente; cuando se 
produce dicha infección en pacientes sometidos a quimiote-
rapia, las lesiones pueden aparecer durante la mucositis, 
agravándola. La infección se debe a una primoinfección o 
una reactivación de un virus latente. La reactivación del 
HHV 1-2 ocurre en el 60-80 % de los receptores seropositivos 
de trasplante de células progenitoras hematopoyéticas 
(TCH) y en los tratamientos de inducción o reinducción para 
leucemias agudas (LA) de aquellos individuos seropositi-
vos1,6. 
En los trasplantes alogénicos la infección ocurre dentro 
del mes, pero puede ocurrir en etapas más tardías según la 
inmunosupresión. La reactivación de la infección se asocia 
a un mayor daño mucoso, con empeoramiento del dolor 
(odinofagia) y la incapacidad del paciente para hidratarse y 
alimentarse por vía oral. Además se incrementa el riesgo de 
sobreinfección bacteriana y micótica de dichas lesiones. 
Con menor frecuencia. se ven formas cutáneas disemina-
das, neumonitis, hepatitis o meningoencefalitis. 
6LELHQODSURÀOD[LVFRQDFLFORYLUGLVPLQX\HODHQIHUPH-
dad por HHV-1 y HHV-2 durante la quimioterapia o en la fase 
de consolidación del trasplante (antes del prendimiento del 
injerto), no se vieron cambios en la mortalidad global10. Sí 
se vieron cambios en la mortalidad global cuando se utiliza 
GLFKR DJHQWH FRPR SURÀOD[LV DQWLYLUDO HQ HO SHUtRGR SRV-
prendimiento del injerto en el TCH alogénico10.
(QTXLHQHVHVWiLQGLFDGDHVWDSURÀOD[LV
A) individuos seropositivos que realizaran TCH, 
%TXLPLRWHUDSLDGHLQGXFFLyQRFRQVROLGDFLyQSDUD/$
C) leucemia linfática crónica (LLC) que recibe alemtuzumab, 
'VHGHEHHYDOXDUODSURÀOD[LVHQSDFLHQWHVFRQULHVJR
intermedio, esto es, pacientes oncohematológicos con neu-
tropenia prolongada; aquellos que recibirán altas dosis de 
corticoides; aquellos que recibirán agentes inhibidores 
GHODVFpOXODV7ÁXGDUDELQD\SRVHHQDQWHFHGHQWHVGHKHU-
pes a repetición (tabla 1).
3HUtRGRGHODSURÀOD[LVGHVGHHODFRQGLFLRQDPLHQWRR
inicio de la quimioterapia hasta la salida de la neutropenia, 
o bien durante 30 días1,8. En pacientes con reactivaciones 
frecuentes, con enfermedad injerto contra huésped (EICH) 
TXHUHTXLHUHFRUWLFRLGHVVHUHFRPLHQGDSURÀOD[LVKDVWDHO
año3. En pacientes que recibieron alemtuzumab, hasta 
PHVHVGHVSXpVGHÀQDOL]DGDHVWDPHGLFDFLyQWDEOD
&RQTXpGURJDVHUHDOL]DODSURÀOD[LV++9\++9
A) aciclovir: 400-800 mg cada 12 h vía oral (VO); 
%DFLFORYLUPJNJFDGDKHQGRYHQRVR(9GHQR





Riesgo de infección (QIHUPHGDGGHEDVHGURJD 3URÀOD[LV
%DMR Quimioterapia estándar para tumores sólidos No indicada
Sero (+) HHV-1 y HHV-2 Neutropenia esperada: 7 días Solo con antecedentes de HHV-1, -2 a repetición
Intermedio Linfoma No indicada
Sero (+) HHV-1 y HHV-2 Mieloma Solo con antecedentes de HHV-1, -2 a repetición
LLC Durante la neutropenia o bien hasta el día + 30 
postrasplante8WLOL]DFLyQGHDQiORJRVGHSXULQDV
Neutropenia esperada 7 a 10 días
TCH autólogo
Alto LA (inducción o consolidación) Durante la neutropenia
Neutropenia esperada más de 10 días
En caso de TCH durante neutropenia o bien hasta 
el día + 30 postrasplante. Podría prolongarse  
con HHV-1, -2 a repetición
Hasta 2 meses de suspendida la medicación  
RFRQ&'!FpOPP3
TCH alogénico
Enfermedad injerto contra huésped (EICH) 
tratada con altas dosis de esteroides
Alemtuzumab
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C) valaciclovir: 500 a 1000 mg por día VO3; 
D) famciclovir: 250 mg cada 12 h VO (tabla 1).
(OXVRGHODSURÀOD[LVSDUD++9\++9KDWUDtGRDSD-
rejado el problema de la resistencia a aciclovir. Por este 
motivo se propone utilizar la dosis más elevada, en caso de 
aciclovir, 800 mg cada 12 h, y para valaciclovir, 500 mg cada 
KSDUDDTXHOORVSDFLHQWHVTXHUHTXLHUDQSURÀOD[LVSUR-
longadas por antecedentes de herpes a repetición o inmu-
nosupresión prolongada3.
3URÀOD[LVFRQWUDVaricela zoster virus++9
La primoinfección por virus varicela zóster produce varicela, 
su reactivación produce herpes zóster. Los pacientes inmuno-
comprometidos seronegativos presentan formas graves de 
varicela con compromiso visceral. Los pacientes seropositi-
vos pueden presentar formas de zóster hemorrágico, con ma-
yor número de dermatómeras afectadas y otras complicacio-
nes que incluyen el zóster oftálmico, también formas 
viscerales que comprometen hígado, pulmón o sistema ner-
vioso central5,7 (SNC). La reactivación de HHV-3 se produce 
en un 30 % de los pacientes sometidos a TCH alogénico. Ocu-
rre entre el tercer y el duodécimo mes postrasplante2.
En quiénes está indicada:
A) TCH autólogo y alogénico,
% SDFLHQWHV TXH UHFLEHQ DOHPWX]XPDE ERUWH]RPLE
bendamustine,
C) en otros pacientes oncohematológicos (LA, LLC, mie-
ORPDP~OWLSOHOLQIRPDVGHEHHYDOXDUVHODSURÀOD[LVVLSUH-
sentan antecedentes de zóster (véase tabla 2).
'XUDFLyQGHODSURÀOD[LVSDUDHO7&+DXWyORJRGXUDQWHOD
neutropenia o bien hasta el día 30 postrasplante, para TCH 
alogénico se realiza hasta 1 año post-TCH2; en aquellos pa-
cientes medicados con alemtuzumab, hasta 2 meses des-
SXpVGHÀQDOL]DUHOWUDWDPLHQWRRELHQFRQXQUHFXHQWRGH
&'!FpOPP3, en los pacientes que reciben bortezo-
mib9 o bendamustine4KDVWDVHPDQDVOXHJRGHÀQDOL]DGD
dicha medicación (véase tabla 2).
&RQTXpGURJDVHUHDOL]DODSURÀOD[LVWDEOD
A) aciclovir 800 mg cada 12 h, 
%YDODFLFORYLUPJFDGDK
C) famciclovir: 250 mg cada 12 h.
Si bien hay quienes proponen que podrían usarse en TCH 
DORJpQLFRGRVLVEDMDVGHDFLFORYLUPJGtD\DTXHHO
HIHFWRGHODSURÀOD[LVVHUtDGXUDFLyQGHSHQGLHQWHPiVTXH
dosis-dependiente, hay que tener en cuenta la posibilidad 
de desarrollo de HHV-1 y HHV-2 resistente en este tipo de 
SREODFLyQTXHUHTXLHUHGHXQDSURÀOD[LVSRUWLHPSRSUR-
longado. Por lo tanto, se sugiere continuar durante toda la 
SURÀOD[LV FRQ DFLFORYLU  PJ FDGD  K R YDODFLFORYLU 
500 mg cada 12 h.
Conclusiones
/DSURÀOD[LVGH++9++9\++9HVWDUtDLQGLFDGDHQ
pacientes seropositivos sometidos a TCH y en aquellos pa-
cientes que realizan regímenes de quimioterapia intensos. 
También en los enfermos que, si bien no realizan este tipo 
de tratamiento, tienen antecedentes de herpes a repeti-
ción o zóster.
Se propone no utilizar la dosis más baja de antiviral (aci-
clovir-valaciclovir) en aquellos pacientes con inmunosupre-
VLyQJUDYHTXHUHTXHULUiSURÀOD[LVSURORQJDGD\HQTXLHQHV
tienen antecedentes de herpes a repetición debido al riesgo 
de desarrollo de resistencia viral.
Tabla 2 3URÀOD[LVFRQWUDHuman varicellovirus (HHV-3)
Riesgo de infección (QIHUPHGDGGHEDVHGURJD 3URÀOD[LV
%DMR Quimioterapia estándar para tumores sólidos No indicado
Neutropenia esperada: 7 días Solo con antecedente de HHV-3
Intermedio TCH autólogo Durante la neutropenia o bien hasta el día + 30 
postrasplante





Neutropenia esperada 7 a 10 días
Alto LA (inducción consolidación) No indicada , solo con antecedentes de HHV-3 
%RUWH]RPLE Hasta 4 semanas posmedicación
Alemtuzumab +DVWDPHVHVSRVPHGLFDFLyQR&'!FpOPP3
TCH alogénico Durante un año postrasplante
%HQGDPXVWLQH Hasta 4 semanas posmedicación
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Introducción
La neumonía por Pneumocystis jirovecii (PcP) es una infec-
ción oportunista conocida por afectar a pacientes HIV-posi-
WLYRV&RQHODGYHQLPLHQWRGHODSURÀOD[LVFRQWULPHWURSUL-
ma-sulfametoxazol (TMS) en 1989 y de la terapia 
DQWLUUHWURYLUDOGHDOWDHÀFLHQFLDHQ6, en pacientes ad-
herentes al tratamiento se observó una disminución de la 
incidencia de PcP, que pasó a ser del 0,3 %1,11. Sin embargo, 
en la última década hubo un aumento del número de casos 
reportados en pacientes inmunosuprimidos no HIV1,7. Las 
FDXVDVLGHQWLÀFDGDVVRQXQDPD\RUVREUHYLGDGHORVSDFLHQ-
tes con cáncer, el empleo de quimioterapias más agresivas, 
el uso de corticoides por tiempos prolongados y asociado a 
ciclos quimioterápicos, los agentes biológicos y la subpres-
FULSFLyQGHSURÀOD[LVHQJUXSRVGHULHVJRFRPRORVHQIHU-
mos oncohematológicos, lo cual se debe a una pobre difu-
sión de guías de recomendaciones destinadas al manejo de 
esta población15,21.
Factores de riesgo
Pueden estar relacionados con las alteraciones inmunitarias 
de enfermedades oncohematológicas o a distintos trata-
mientos oncológicos. Los mecanismos de defensa que se 
activan ante una infección por P. jirovecii son diversos e 
implican tanto al número de CD4 como a los distintos com-
ponentes que conforman la inmunidad celular.
En pacientes con tumores sólidos, como cáncer de pul-
món, de mama, tumores cerebrales primarios o metastáti-
FRVHOIDFWRUGHULHVJRPiVIUHFXHQWHPHQWHLGHQWLÀFDGRHV
el uso prolongado de corticoides2,15,21. 
/DÁXGDUDELQDXRWURVDQiORJRVGHODVSXULQDVVRQXQIDF-
tor de riesgo independiente en pacientes oncohematológi-
cos debido a que producen una disminución del recuento de 
&'TXHSXHGHSURORQJDUVHKDVWDDxRVGHVSXpVGHÀQDOL-
zado dicho tratamiento2,15,18.
El esquema R-CHOP14, indicado en el linfoma no-Hodgkin 
(LNH), tiene una incidencia comunicada de PcP del 10 % 
UDQJRODFDXVDLGHQWLÀFDGDFRPRIDFWRUGHULHVJR
es la densidad de la dosis de corticoide acumulado con los 
ciclos sucesivos de quimioterapias. Se han reportado casos 
de PcP con una dosis media de 2500 mg de prednisolona y 
con una media de 5 ciclos9,10 (rango: 4-7 ciclos).
El alemtuzumab es un anticuerpo monoclonal utilizado 
para el tratamiento de la leucemia linfática crónica (LLC) y 
de linfomas T periféricos y cutáneos. Se une al 95 % de lin-
IRFLWRVQRUPDOHV\PDOLJQRV7\%SRU ORTXHJHQHUDXQD
profunda linfopenia con reducción del CD4, que puede lle-
JDU D SHUVLVWLU SRUPiV GH XQ DxR OXHJR GH ÀQDOL]DGR HO
tratamiento, además de 2 a 3 semanas de neutropenia2,17,18.
La temozolamida, indicada para tumores cerebrales, 
SURGXFHOLQIRSHQLDPP3) en el 60 % de los pacien-
tes16, con un tiempo estimado de duración de 101 días (ran-
go: 70 a 132 días); el 7 % desarrollará neutropenia y dismi-
nución del CD4. Actuaría sobre los precursores de la 
progenie linfocítica y sobre el timo2,4,12.
En pacientes pediátricos con leucemia linfática aguda 
(LLA), la incidencia de PcP era del 22 al 45 %, con la intro-
GXFFLyQGHODSURÀOD[LVVHUHGXMRSUiFWLFDPHQWHD16.
Con respecto al recuento de CD4 y el riesgo de desarro-
llar PcP, no hay estudios protocolizados en pacientes no HIV, 
los reportes de casos que cuentan con datos de CD4 son 
pocos y contradictorios, hay series de casos de PcP con re-
FXHQWRVVXSHULRUHVDFpOPP3 11, por lo cual se utiliza 
dicho recuento como punto de corte para suspender la pro-
ÀOD[LVSHURQRSDUDLQLFLDUOD8 (C).
Epidemiología, presentación clínica y 
diagnóstico de neumonía por P. jirovecii
Más del 70 % de los adultos sanos presentan anticuerpos 
contra P. jirovecii y entre el 8 % y 15 % de los pacientes in-
munocomprometidos o con patologías respiratorias están 
colonizados1,4. El hongo puede trasmitirse a través de la vía 
aérea, los pacientes inmunosuprimidos pueden presentar 
colonización o desarrollar neumonía4,6. Las muestras para 
diagnóstico de pacientes no HIV que han sido estudiadas 
tienen baja carga de P. jirovecii\DEXQGDQWHVQHXWUyÀORVOR
cual estaría relacionado con la peor evolución clínica3,4.
A diferencia de lo que sucede en los pacientes portadores 
de HIV, en los pacientes con cáncer no portadores del virus 
24. Prevención de la neumonía por Pneumocystis jirovecii 
en pacientes con cáncer
Andrea Nenna
Tabla 1 Cuadro comparativo de neumonía por 
Pneumocystis jirovecii en pacientes portadores y no 
portadores de HIV 
Clínica, diagnóstico y tratamiento HIV No HIV
Pródromo (días) 28 ≤ 7 (3 a 14)
PaO2 media (mm Hg) 69 58 (50 a 70)
VM (%) + +++ 19,6 a 70
Carga de P. jirovecii +++ +
1HXWUyÀORV Escasos Abundantes
Corticoides Útiles ND
Mortalidad (%) 10 a 20 14 a 75
PaO2: presión arterial de oxígeno; VM: ventilación 
mecánica; ND: no hay datos.
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la presentación de la enfermedad es aguda, con un pródro-
mo de 7 días (rango: 3-14 días), con hipoxemia en el 50 a 
GHORVFDVRVÀHEUHHQHODGLVQHDHQHO 
a 79,6 % ; tos no productiva en el 57,1 a 80 %, y alta morta-
lidad: 30 a 60 %1,3,6,7,15,16,21 (véase tabla 1).
En la radiografía de tórax, que es poco sensible, se puede 
REVHUYDUXQLQÀOWUDGRLQWHUVWLFLDOGLIXVRHQHODGH
los casos, y la TC puede revelar una imagen en vidrio esme-
rilado en el 62 a 82,1 %1,3-6,21.
El diagnóstico de certeza se realiza con el hallazgo del 
hongo a partir de una muestra de esputo inducido, técnica 
de baja sensibilidad en enfermos no HIV, debido a la escasa 
carga del hongo, a diferencia del lavado broncoalveolar 
/%$TXHHVODWpFQLFDGHHOHFFLyQFRQXQDVHQVLELOLGDG
(S) del 90-98 %1,3,4,6. Con menos frecuencia se requiere la 
biopsia transbronquial o a cielo abierto1,6 (S = 100 %).
La coloración de Giemsa o los anticuerpos monoclonales 
SDUDLQPXQRÁXRUHVFHQFLDGLUHFWDTXHGHWHFWDQWURIR]RtWRV
y formas quísticas, tienen una baja sensibilidad (S < 80 %) 
en comparación con la PCR (S > 95 %), y con un alto VPN3,6,19.
El 1-3β-D-glucano es un componente de la pared celular 
de P. jirovecii, puede encontrarse elevado en el suero y 
este parámetro puede ser utilizado para el seguimiento du-
rante el tratamiento3 (aunque no está disponible en el 
país).
3URÀOD[LV
Dado que los datos en pacientes no HIV son limitados, las 
recomendaciones están basadas en las guías de prevención 
en pacientes HIV positivos y en la opinión de expertos4,7, 
teniendo en cuenta los efectos que generan las drogas y las 
enfermedades oncohematológicas en el sistema inmunita-
rio, tomando además como referencia si el riesgo de desa-
rrollar PcP es mayor del 3,5 %7.
,QGLFDFLRQHV\GXUDFLyQGHSURÀOD[LV véase tabla 2.
Drogas disponibles
TMS (A)
Es la droga más efectiva para prevenir esta infección2,13,21; 
en comparación con pentamidina y dapsona, estas tienen 
PHQRU\VLPLODUHÀFDFLDUHVSHFWLYDPHQWH2,13.
La incidencia de PcP disminuye un 91 % (IC95 %: 68 %- 
98 %) y la mortalidad relacionada con neumonía en un 83 % 
(IC95 %: 6 %-97 %), el NNT para prevenir 1 episodio es de 
15 pacientes1,6,7. Los efectos adversos son raros (3,1 %) y 
reversibles al suspender droga1,6,7.
La tolerancia en general es buena, aunque pacientes que 
reciben cuidados paliativos y los que tienen náuseas o dis-
fagia pueden presentar intolerancia21.
La contraindicaciones son hipersensibilidad grave a sul-
IDVLQVXÀFLHQFLDKHSiWLFDRUHQDOGpÀFLWGHJOXFRVDIRV-
fato deshidrogenasa1,13,21 (G6PD).
La desensibilización es efectiva en más de 65 % de los 
SDFLHQWHVFRQDOHUJLDDPHQRVTXHKD\DDQDÀOD[LDRDQH-
PLDPHJDOREOiVWLFDSRUGpÀFLWGHIRODWRV1,6,18,21. Se sugiere 
indicar un escalamiento de dosis para reducir los efectos 
DGYHUVRV703PJ60;PJPOGtDVD PO
días 4 a 6 = 2 ml; días 7 a 9 = 5 ml; días 10 a 12 = 10 ml, día 
 FRPSPJ21.
Tabla 2 3URÀOD[LVGHQHXPRQtDSRUPneumocystis jirovecii: indicación y tiempo de administración
(QIHUPHGDG7UDWDPLHQWR Duración
Leucemia linfática aguda (LLA) Durante la quimioterapia2,11 (A)
Alemtuzumab 'HVGHLQLFLRGHOWUDWDPLHQWRKDVWDPHVHVGHÀQDOL]DGR\&'!FpO
mm3; de no tener CD4 disponible, completar 12 meses de tratamiento2 (C)
Fluradabina o análogos de las purinas 'HVGHLQLFLRGHOWUDWDPLHQWRKDVWDPHVHVGHÀQDOL]DGD\&'!FpO
mm3; de no tener CD4 disponible, completar 12 meses de tratamiento2 (C)











Mieloma múltiple con corticoides en altas dosis 'XUDQWHHOWUDWDPLHQWR\KDVWDPHVHVGHÀQDOL]DGRDTXHO14 (C)




Linfomas en pacientes HIV positivos Independientemente del CD4 (C)
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Efectos adversos
1-Mielosupresión1. El metotrexato en asociación con el sul-
fametoxazol incrementa su toxicidad, se sugiere el uso de 
una droga de segunda línea21.
2-Reacciones alérgicas leves a graves incluyendo el síndro-




Se requiere un nebulizador especial13 (Respigad II TM). La 
dosis de pentamidina se disuelve en 3 ml de agua estéril o 
solución salina y se aplica con el nebulizador conectado a 
XQDIXHQWHGHDLUHFRQÁXMRGHOPLQ5,13. 
Los efectos adversos se ven en hasta un 7,5 % de los pa-
cientes13.
1-Tos y disnea, 30-40 %, el broncoespasmo puede preve-
nirse con una nebulización previa con agonista β-2 adrenér-
gico13.
2-Náuseas.
3-Infección por P. jirovecii en los lóbulos pulmonares su-
periores o extrapulmonar13 (0,3 %).
Dapsona (C)
Regular tolerancia, se ven efectos adversos en el 40 % de los 
casos13.





5-Síndrome de hipersensibilidad a sulfona: rash, hepati-
tis, linfadenopatía, metahemoglobinemia12.
6-Mielosupresión.
Se sugiere no rotar de TMS a dapsona en pacientes que 
tuvieron efectos adversos graves con la primera13.
Atovaquone (C)





2-Náuseas, intolerancia digestiva, diarrea.
3-Aumento de las transaminasas.
3URÀOD[LV dosis de drogas según tabla 3. 
Conclusiones
La PcP es una complicación en aumento en pacientes 
con cáncer, debido a distintos factores de riesgo relaciona-
dos con los actuales tratamientos oncológicos y con las 
alteraciones del sistema inmunitario que generan las enfer-
medades oncohematológicas, como linfopenia y disminución 
de CD4.
La presentación clínica es más abrupta que en los pacien-
tes HIV positivos y con mayor mortalidad, lo cual acentúa la 
LPSRUWDQFLD GH LGHQWLÀFDU D ODV SREODFLRQHV FRQ ULHVJR
SDUDLQGLFDUODDGPLQLVWUDFLyQGHSURÀOD[LVDVtFRPRWDP-
bién la de mantener un alto nivel de sospecha clínico, que 
facilite un diagnóstico temprano4,6,7,21.
Aun cuando el papel del recuento de CD4 como factor de 





tividad (91 %) y reducida toxicicidad (3,1 %).
6HGHVFRQRFHHOVLJQLÀFDGRFOtQLFRGHODFRORQL]DFLyQUHV-
piratoria por P. jirovecii y se sugiere el aislamiento respira-
torio de los enfermos con PcP. No hay guías sobre indicación 
GHSURÀOD[LVHQSDFLHQWHVFRORQL]DGRV\DGHPiVHVWDSR-
dría desarrollar mutaciones de la dihidrofolatosintetasa 
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Introducción
Los niños con enfermedades oncológicas sometidos a trata-
mientos quimioterápicos están expuestos a padecer neutro-
penias febriles, lo que trae aparejado mayor incidencia de 
infecciones invasivas y mortalidad relacionada con infeccio-
nes en general. En la edad pediátrica, los pacientes con 
cáncer de mayor riesgo infectológico son aquellos con diag-
nóstico de leucemia mieloblástica aguda y linfoblástica re-
caída, y los niños sometidos a trasplantes de células hema-
topoyéticas mieloablativos.
Las bacterias son los agentes causales de gran proporción 
de las infecciones en pacientes oncológicos y de las causas de 
morbimortalidad relacionadas con el tratamiento de la en-
fermedad de base, y se asocia, además, a mayores costos 





nes microbiológicamente documentadas y aun del riesgo de 
mortalidad. 
Estas investigaciones en niños han sido limitadas, hasta la 
fecha. Algunos ensayos sobre el uso de trimetoprima-sulfa-
metoxazol, eritromicina y amoxicilina-clavulánico no mos-
WUDURQEHQHÀFLRVVLJQLÀFDWLYRV([LVWHXQHQVD\RUHDOL]DGR
en el Hospital de Oncología Pediátrica Saint Jude (Memphis, 
((88GRQGHVHHYLGHQFLDXQDGLVPLQXFLyQGHODPRUWDOL-
dad secundaria a sepsis en niños con leucemia mieloblástica 
DJXGD EDMR SURÀOD[LV DQWLEDFWHULDQD FLSURÁR[DFLQD PiV
vancomicina), pero dicho estudio incluye escaso número de 
SDFLHQWHV(VWXGLRVPiVUHFLHQWHVXVDQGRFLSURÁR[DFLQDHQ
QLxRVFRQOHXFHPLDOLQIREOiVWLFDHQLQWHQVLÀFDFLyQUHÀHUHQ
una disminución en el requerimiento de hospitalización, el 
ingreso a terapia intensiva y la bacteriemia. 
/DVSUHRFXSDFLRQHVTXHVXUJHQGHOXVRGHSURÀOD[LVDQWL-
ELyWLFDHQQLxRVVRQODVHOHFFLyQ\RHPHUJHQFLDGHSDWyJH-
nos resistentes, la aparición de diarrea asociada a antibió-
ticos y las infecciones fúngicas invasivas (IFI) como 
complicaciones. Cabe aclarar respecto del uso de quinolo-
nas en pediatría, que la FDA licenció su uso en menores de 
DxRVSDUDVLWXDFLRQHVFOtQLFDVHVSHFtÀFDV
Mientras que en adultos con enfermedades oncológicas la 
SUHVFULSFLyQ GH SURÀOD[LV DQWLEDFWHULDQD HV XQD SUiFWLFD
frecuente, en pacientes pediátricos no es una indicación de 
rutina, excluyendo situaciones de alto riesgo en particular, 
que lo requieran2,5.
En conclusión, por el momento no hay recomendación 
formal para su uso en niños con cáncer, salvo bajo protoco-
los internacionales.
3URÀOD[LVDQWLI~QJLFD
Los niños sometidos a tratamientos por cáncer tienen mayor 
riesgo de desarrollar IFI, por tres motivos fundamentales: 
disrupción de las barreras naturales (mucositis, catéteres), 
defectos de la inmunidad celular (linfopenia secundaria a 
FRUWLFRLGHV \ DJHQWHV FLWRWy[LFRV \ GpÀFLW GH QHXWUyÀORV
(quimioterapia mieolosupresiva).
Los ensayos en pacientes de alto riesgo en general no 
incluyen pacientes pediátricos, por lo cual los datos de IFI 
se basan en datos de estudios de adultos.
'HQWURGHODVLQIHFFLRQHVI~QJLFDVGLVHPLQDGDVLQYDVLYDV
en niños oncológicos, la más frecuente es la producida por 
Candida spp., seguida por la asociada a Aspergillus spp. 
Los grupos de mayor riesgo de desarrollar IFI son los pa-
cientes receptores de trasplante de células hematopoyéticas 
(TCH) alogénicas, aquellos con leucemia mieloide aguda 
(LMA), leucemia linfática aguda (LLA) recaídas y anemias 
aplásicas graves. En estos grupos, la incidencia es mayor del 
10 %, con una mortalidad que alcanza el 20-50 %. En algunas 
de estas poblaciones se observó disminución de IFI con el uso de 
SURÀOD[LVDQWLI~QJLFDSHURVRORHQORVSDFLHQWHVVRPHWLGRVD
TCH se evidenció disminución de la mortalidad, por lo cual 
son prioritarios los esfuerzos por realizar reconocimientos 
precoces de infecciones fúngicas de pacientes de alto riesgo.
/DDGPLQLVWUDFLyQGHSURÀOD[LVDQWLI~QJLFDSULPDULDHVWi
recomendada en pacientes sometidos a TCH. Si bien conti-
núa siendo un tópico controvertido y sin consenso entre los 
distintos grupos de trabajo y centros de referencia dedica-
dos a la atención de este tipo de pacientes, debería eva-
luarse en el resto de los pacientes de alto riesgo (no TCH), 
de modo que se necesitan más ensayos en población pediá-
WULFDSDUDUHFRPHQGDUIRUPDOPHQWHVXXVR(OÁXFRQD]ROVH
considera la droga de primera línea3,8.
Como contrapartida, existe consenso en la indicación de 
SURÀOD[LVVHFXQGDULDHQQLxRVFRQDQWHFHGHQWHGH,),SDUD
disminuir la probabilidad de reactivación de micosis profun-
das probadas o probables durante el tratamiento inmunosu-
presor6.
3URÀOD[LVDQWLYLUDO
Aproximadamente un tercio de los episodios de neutropenia 
febril en niños se relacionan con patógenos virales.
3URÀOD[LVSRVH[SRVLFLyQD+XPDQLQÁXHQ]DYLUXV: indicada 
en las primeras 48 horas de contacto con un caso, durante 
GtDVFRQDQWLYLUDOVHJ~QSHUÀOGHVHQVLELOLGDGGHOYLUXV
circulante (oseltamivir, amantadina).
3URÀOD[LVSRVH[SRVLFLyQDHuman herpesvirus 3 (HHV-3): 
JDPPDJOREXOLQDHVSHFtÀFD8NJRHVWiQGDUGHQWUR
de las 96 h del contacto o aciclovir, comenzando a los 7- 
10 días de las exposición, durante 7 días.
3URÀOD[LVDQWLPLFURELDQDHQQLxRV
Carolina Epelbaum
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/DSURÀOD[LVFRQDFLFORYLUHQQLxRVFRQFiQFHUQRVHUHFR-
mienda para la prevención de Human herpesvirus 1 and 2 
(HHV-1 y HHV-2) y Human herpesvirus 3 (HHV-3), ya que las 
reactivaciones son menos frecuentes que en adultos y pare-
ce ser más razonable tratar las intercurrencias, salvo en 




Es aceptado el uso de trimetoprima-sulfametoxazol en la 
prevención de la neumonía por P. jirovecii en niños con 
compromiso de la inmunidad celular por el uso prolongado 















ticoides a altas dosis, regímenes quimioterápicos de alta 
intensidad, anticuerpos monoclonales) que causen gran 
compromiso de la inmunidad celular1,6,7. 
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Los tratamientos en el paciente oncológico están siendo 
PRGLÀFDGRVGHFRQWLQXRHQE~VTXHGDGHPHMRUDUVXHÀFD-
cia. Es por ello que el uso de nuevas terapias antilinfocita-
rias en el tratamiento del paciente oncológico y el aumento 
de infecciones relacionadas ha llevado a la necesidad de 
elaborar recomendaciones que permitan su uso con mayor 
seguridad. Estos tratamientos producen un potente efecto 
GHSUHVRUVREUHHOOLQIRFLWR7R%VHJ~QHOIiUPDFR\HVWH
puede persistir durante largos períodos luego de la discon-
tinuación del tratamiento. Es por este motivo que se deben 
SODQLÀFDUGLIHUHQWHVHVWUDWHJLDVGHSURÀOD[LVDQWLPLFURELD-
na en los pacientes que reciben estas drogas. A continua-
ción se enumerarán las consideraciones más trascendentes. 
Alemtuzumab
Es un anticuerpo monoclonal humanizado IgG 1, que se une 
DO&'GH ORV OLQIRFLWRV7\%PRQRFLWRVPDFUyIDJRV\
células natural killer, y produce su lísis.
Se utiliza en el tratamiento de la leucemia linfática cróni-
ca (LLC) (segunda línea), el linfoma T y el linfoma cutáneo.
Asimismo, su uso se ha ampliado al tratamiento de recha-
zo en trasplante de órgano sólido, artritis reumatoidea, en-
fermedad injerto contra huésped (EICH) y como condiciona-
miento de trasplante de células hematopoyéticas (TCH).
Dentro del grupo de drogas antilinfocitarias es la que induce 
mayor inmunodepresión. Esta se produce dentro de las 2 a 
4 semanas de haber comenzado el tratamiento y se extiende 
hasta los 9 a 12 meses de haberse discontinuado su uso14,25,34,36.
Esta linfopenia profunda y prolongada, en cuya incidencia 
no incide el sexo, la edad ni la dosis total acumulada, conlle-
va la aparición de múltiples infecciones oportunistas14,25,34,36 . 
A continuación se enumeran las infecciones a las que están 




Nocardia spp. y el complejo Burkholderia cepacia.
/DGRVLVUHFRPHQGDGDHVGHPJYHFHVSRUVH-





'DSVRQD  PJ  SLULPHWDPLQD  PJ  OHXFRYRULQD
(esta última para evitar la toxicidad medular de este es-
quema), una vez a la semana.
3HQWDPLGLQDLQKDODGDPJXQDYH]SRUPHVHVQHFH-
sario un nebulizador especial (Respigard III o similar); no 
evita las formas sistémicas de la enfermedad, ya que solo 
ingresa al pulmón. Para más detalles, véase capítulo 24 




La reactivación de HHV-4 ocurre dentro de los primeros 3 me-
ses de haberse iniciado el alemtuzumab, con una incidencia 
global del 66 %. Cuando se compara la reactivación en pacien-
tes con enfermedad linfoproliferativa con el anticuerpo mono-
FORQDORVLQHVWHODGLIHUHQFLDHVFODUDPHQWHVLJQLÀFDWLYD
contra 37 %) y la mortalidad relacionada se acerca al 9 %14,25,34,36.
Se recomienda el monitoreo semanal con carga viral para 
HHV-4 o PCR en tiempo real. De no disponer de estas técni-
FDVVHSXHGHXWLOL]DU$JSSKDVWDORVPHVHVGHÀQDOL]D-
do el tratamiento. En caso de detección de replicación por 
alguno de los métodos utilizados, está indicado el inicio de 
terapia anticipada, no obstante, el punto de corte en esta 
población no está aún estandarizado14,25,34,36 
Si bien el riesgo existe, es menor que en otras poblacio-
nes, por lo tanto, cada centro deberá determinar la con-
GXFWD TXH VH GHEH WRPDU /D SURÀOD[LV XQLYHUVDO QR HVWi
recomendada14,25,34,36.
Virus del herpes simple (Human herpesvirus 1 
and 2>++9\++9@\YLUXVGHODYDULFHOD
(Human herpesvirus 3>++9@
La reactivación por alguno de estos virus, es de alrededor 
del 10 % al 40 %. Por este motivo, se recomienda el uso de 
aciclovir 400 mg cada 12 h vía oral (VO) o valaciclovir 
PJGtDKDVWDPHVHVGHVSXpVGHKDEHUVHÀQDOL]DGRHO
anticuerpo monoclonal, en aquellos pacientes con antece-
dentes de enfermedad previa14,25,34,36.
Virus de la hepatitis B (Hepatitis B virus 
>+%9@
6HGHEHHYDOXDUHOHVWDGRVHUROyJLFRUHVSHFWRGHO+%9HQ
todos los pacientes, antes de iniciar el tratamiento con ale-
mtuzumab.
$TXHOORVTXHSUHVHQWHQ+%V$JR+%FRUHSRVLWLYRLQLFLDUiQ
SURÀOD[LV FRQHQWHFDYLU PJGtD ODTXH VHPDQWHQGUi
KDVWDPHVHVGHVSXpVGHÀQDOL]DGDODWHUDSpXWLFD'URJDV
alternativas: tenofovir o adefovir34,42.
3URÀOD[LVHQWHUDSLDVFRQDQWLFXHUSRVPRQRFORQDOHV
antilinfocitarias y prevención de hepatitis
Alejandra Valledor
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Otros virus
9LUXV(SVWHLQ%DUUHuman herpesvirus 4>++9@HQIHUPH-
dad linfoprolifarativa postrasplante y virus herpes humano 
6 (Human herpesvirus 6 [HHV-6]) son otros de los virus que 
se presentan en este grupo de pacientes y a los cuales se 
deberá estar atento, aunque en la actualidad se carece de 
HVWXGLRVTXHDYDOHQODSURÀOD[LV14,25,34,36.
Tuberculosis
Dada la alta prevalencia de esta enfermedad en nues-
tro país, este grupo de pacientes debe realizar PPD y 
radiografia (Rx) de tórax, y se evaluará el riesgo indi-
vidual.
6HLQGLFDUiSURÀOD[LVFRQLVRQLD]LGDDGRVLVGHPJGtD
durante 9 meses a todos los que presenten una PPD ≥ 5 mm, 
que tengan antecedente de exposición a pacientes bacilí-
feros o presenten secuela radiológica compatible con pri-
moinfección no tratada14,25,34,36.
Aún no contamos en la Argentina con las técnicas de IGRA 
(ensayo de liberación de interferón gamma) basadas en la 
liberación de TNF-g luego de la exposición al antígeno de 
WXEHUFXORVLV4XDQWL)(5217%*ROG,Q7XEHWHVW>4)7*,7@\
763277%(VWDVQRSURGXFHQUHDFFLyQFUX]DGDFRQHOED-
FLOR GH &DOPHWWH*XpULQ SUHVHQWH HQ OD %&* SRU OR FXDO
resultan útiles para descartar falsos positivos en pacientes 
becegeizados y detectar a los pacientes con anergia cutá-
nea por grave inmunosupresión celular, que nos dan falsos 
negativos.
+RQJRVÀODPHQWRVRV=\JRP\FHWHV
Scedosporium spp., Aspergillus spp.)
La incidencia de estos patógenos se encuentra entre el 
17 y el 20 %, en los no respondedores es cercana al 
40 %14,25,34,36/DSURÀOD[LVXQLYHUVDOQRHVWiUHFRPHQGDGD
sin embargo, esta comisión cree conveniente considerar 
HOXVRGHSURÀOD[LVFRQGURJDVDFWLYDVFRQWUDKRQJRVÀOD-
mentosos (voriconazol o posaconazol o anfotericina lipo-
somal).
Chagas
Dado que en nuestro país existen áreas de riesgo para la 
enfermedad de Chagas, se recomienda la evaluación sero-
lógica universal. Se considera positivo a aquel paciente 
que presente 2 o más reacciones positivas (ELISA, IFI y 
HAI).
En caso de que el paciente sea reactivo, deberá ser se-
guido con el método de PCR, ya que arroja resultados de 
manera precoz, el Strout es un método que se positiviza 
más tardíamente.
Deben monitorearse hasta el año o hasta que sus CD4 
VHDQPD\RUHVGHPP3. 
Las drogas de elección son el nifurtimox o el benznidazol 
y son provistas gratuitamente por el Instituto Fatala Cha-
bén.
Strongyloides stercoralis
En pacientes que residan o hayan residido en áreas endémi-
cas de este parásito, como la Mesopotamia argentina, antes 
del inicio del anticuerpo monoclonal se deberá realizar la 
búsqueda sistemática mediante alguna de las siguientes 
técnicas: ELISA (no disponible en nuestro país), sondeo duo-
denal o coproparasitológico (3 muestras seriadas y fresco). 
Si la búsqueda arrojara un resultado positivo, deberá reali-
zarse el tratamiento antes del inicio de la terapia con tia-
bendazol, ivermectina o albendazol, y luego, tras el resul-
tado negativo, podrá darse el alta para el tratamiento con 
el anticuerpo monoclonal14,25,34,36.




Es un anticuerpo monoclonal IgG 1 quimérico que se une al 
&'GHORVOLQIRFLWRV%QRUPDOHV\PDOLJQRVORTXHFRQGX-
ce a su depleción a los pocos días de iniciado el tratamiento 
y esta persiste durante 6 a 9 meses después de suspendido.
En general, los niveles de inmunoglobulinas permanecen 
estables o discretamente disminuidos, en especial, los de 
IgM. Es por ello que se recomienda su monitoreo.
Se lo utiliza en el tratamiento de linfoma y enfermedades 
autoinmunitarias. En diferentes trabajos aleatorizados se 
ha comparado el esquema de CHOP (ciclofosfamida+doxorr
ubicina+vincristina+corticoides) vs. R-CHOP (el esquema ci-
tado con el agregado de rituximab); no hubo diferencias en 
la incidencia de infecciones2,4,32,40.
Hay comunicaciones aisladas de citomegalovirus (Human 
herpesvirus 4 [HHV-4]), de virus del grupo Herpes, en gene-
UDO\RFDVLRQDOHVFDVRVGHUHDFWLYDFLyQGHSDUYRYLUXV%
33,34 (HB parvovirus).
El riesgo con el uso de rituximab es la reactivación de la 
KHSDWLWLV % +%9 3RU HOOR VH GHEH H[DPLQDU D WRGRV ORV
pacientes e indicar vacunación en los pacientes naive, y 
EULQGDUSURÀOD[LVHQDTXHOORVTXHWLHQHQULHVJRGHUHDFWLYDU
o aumentar la carga viral (> 1 log de la basal), como son los 
SDFLHQWHVFRQUHSOLFDFLyQDFWLYD+%V$JLQIHFFLyQSDVD-
da e infección oculta (core aislado sin respuesta a la vacu-
QDFLyQR+%V$FVLQDQWHFHGHQWHGHYDFXQDFLyQ(QHOFDVR
de core aislado, para determinar si se trata de un virus mu-
tante o es solo un falso positivo, se administrará una dosis 
GHYDFXQD\VLDORVDGtDVHO+%V$&VHKDFHSRVLWLYR
VHWUDWDEDGHXQIDOVRSRVLWLYR\HOSDFLHQWHGHEHÀQDOL]DU
la vacunación como cualquier paciente naive. El mutante 
QRSUHVHQWDUi+%V$F\HQWRQFHVGHEHUiUHDOL]DUVHFDUJDYL-
UDO&9EDVDODOLJXDOTXHHQHOSDFLHQWHFRQ+%V$&DLVODGR
que no fue vacunado.
La reactivación según las diferentes series pueden llegar 
KDVWDHOHQODLQIHFFLyQSDVDGD\FXUDGDFRUH\+%V$F
positivos43, y alcanza el 80 % en la infección activa con CV 
> 1 log del basal30.
Si bien las reactivaciones se producen con mayor fre-
FXHQFLDGHQWURGHORVSULPHURVDPHVHVODSURÀOD[LV
debería extenderse hasta los 2 años, debido a que existen 
reportes de reactivación en ese período, y hay que remar-
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car que la mortalidad de las reactivaciones es cercana al 
52 %21,26,35.
Debido a la mortalidad elevada, es necesario establecer 
una estrategia de vigilancia; en los casos en los que no está 
LQGLFDGD ODSURÀOD[LV VLQRHOPRQLWRUHRGHEHUi FRQWDUVH
con los medios para realizarlo. De no poseerlos, sería más 
VHJXURUHFXUULUDODSURÀOD[LV22.
La vigilancia debe realizarse con la determinación perió-
GLFDGHDQWLFXHUSRVSDUDDVHJXUDUQRVGHTXHSUHVHQWH+%-
sAC ≥P8,PO\DTXHODSpUGLGDGHODQWLFXHUSRSUHFH-
de al ÁDUH o reactivación6,17,22.
(QFDVRVGH+%9DFWLYR+%V$JDGHPiVGHLQVWDXUDUOD
SURÀOD[LVVHGHEHUiVHJXLUFRQ&9$'1\DTXHHODXPHQWR 
> a 1 log del basal tiene indicación absoluta de suspender la 
droga.
En los casos de pacientes con coreVLQ+%V$FRFRQLQ-
fección oculta, para quienes se ha decidido la estrategia de 
monitoreo, deberá contarse con CV mensuales, ya que la 
carga viral precede a la seroconversión en 8 a 12 semanas9. 
Las enzimas no son de utilidad, ya que al momento de la 
seroconversión, estas son normales. Recordemos que una 
vez que ha ocurrido la seroconversión, la mortalidad es del 
50 %18.
La lamivudina está desaconsejada, dado que en tiempos 
mayores de 6 meses la resistencia es muy elevada; asimis-
mo, existen múltiples reportes de reactivación intralamivu-
dina, más allá de este período35,41.
'DGRTXHHQHOFDVRGHO ULWX[LPDE ODSURÀOD[LVGHEHUtD
extenderse por 2 años, con control posterior, la lamivudina 
no está indicada. La indicación es entecavir, adefovir o te-
nofovir30,41. En la tabla 1 se esquematizan las opciones en 
cada caso.
Se han reportado casos de leucoencefalopatía multifocal 
progresiva (LMP) asociada al uso de rituximab, la mayoría de 
los pacientes habían recibido otras drogas inmunosupresoras. 
La infección se manifestó con una media de 6 dosis de rituxi-
mab y un tiempo de exposición a la droga de 16 meses, antes 
del desarrollo de la LMP. La mortalidad asociada fue cercana 
al 90 %. Igualmente, la incidencia es muy baja5.
Los trabajos de Pneumocystis jirovecii asociado a esta 
droga se han desestimado, dado que los pacientes que pre-
sentaban esta infección estaban recibiendo otros inmunosu-
presores, entre ellos corticoides a altas dosis, por lo cual el 
papel del rituximab es discutido. Los trabajos que compa-
ran R-CHOP vs. CHOP no han mostrado diferencias39. Las 
pruebas de PPD, Chagas y parasitológica están indicadas 
también en estas poblaciones.
Respecto de la hepatitis viral C (HCV), no se ha reportado 
reactivación en pacientes que reciben la droga por enfer-
medades autoinmunitarias39 y sí en los pacientes en los que 
se asocia corticoides como parte del tratamiento quimiote-
rápico de los pacientes oncohematológicos, por lo cual está 
indicado el examen previo y el control de la carga viral en 
los seropositivos23. 
Curiosamente, los seropositivos HCV tienen 2,5 veces más 
riesgo de desarrollar linfoma no Hodgkin (LNH) de células 
grandes difuso y nodal marginal que los seronegativos3,12,13,38. 
El papel oncogénico del virus de la hepatitis C ya ha sido 
demostrado en el hepatocarcinoma. En el LNH se observa 
que los pacientes HCV positivos tratados con peg-interferón 
más ribavirina alcanzan la remisión completa en forma esta-
GtVWLFDPHQWHVLJQLÀFDWLYDUHVSHFWRGHORVSDFLHQWHV+&9QH-
gativos, lo cual apoya su rol oncogénico12,15,16,19,27.
Se ha descrito el aumento de carga viral HCV durante el 
tratamiento con rituximab, los casos de reactivación varían 
del 18 al 33 % de los pacientes con LNH. No puede descar-
tarse el rol de los corticoides en estas reactivaciones, ya 
que no suceden cuando se lo usa en las enfermedades auto-
inmunitarias sin asociarlo con corticoides1,10,11.
/RVSDFLHQWHVFRQ/1+%GLIXVRGHFpOXODVJUDQGHV'/%-
CL) tienen mayor riesgo de desarrollar disfunción hepática 
en el curso del tratamiento, sobre todo el genotipo 2, pero 
no afecta su sobrevida38.
$QiORJRVGHODVSXULQDVÁXGDUDELQD&'$ 
y pentostatina)
Se trata de un conocido grupo de drogas con potente efecto 
GHSUHVRUGH OD LQPXQLGDGFHOXODUSRU ORFXDO ODSURÀOD[LV
indicada está relacionada con este hecho.
Pneumocystis jirovecii
/DSURÀOD[LVFRQ706HVWiLQGLFDGDSDUDSUHYHQLUHVWHSDWy-
JHQR SHUR WDPELpQ FRQÀHUH SURWHFFLyQ FRQWUD Listeria 
spp., Nocardia spp. y el complejo Burkholderia cepacia.
Tabla 1 &RQGXFWDVUHFRPHQGDGDVSDUDSURÀOD[LVGHKHSDWLWLV%
+%V$J +%V$F HbcAc Status Conducta Antiviral
– – – Naive Vacunar NO
+ – Replicación activa $'1EDVDO\VHJXLUFRQ7*3&9 SÍ
– + + Pasada 0RQLWRUHR+%V$F&9 SÍ
,QLFLDUFRQ&9!8,POa
– – + Infección oculta vs. Falso+ 9DFXQDUVLKDFH+%V$F IDOVR 3URÀOD[LV
Si no hace = infección oculta, hacer 
ADN basal
- + - Vacunado vs. infección oculta ADN+ SÍ
a6HFRQVLGHUDUHDFWLYDFLyQDODXPHQWRGHO$'1YLUDOHQPiVGHORJR!8,PO







(esta última, para evitar la toxicidad medular de este 
esquema): una vez a la semana.
3HQWDPLGLQDLQKDODGDPJXQDYH]SRUPHVHVQHFH-
sario un nebulizador especial (Respigard III o similar); no 
evita las formas sistémicas de la enfermedad, ya que solo 
ingresa al pulmón.
++9++9\++9
La reactivación de estos virus es de alrededor del 10 % y 
13 %, respectivamente.
(O XVRGHSURÀOD[LV VRORHVWi UHFRPHQGDGRHQDTXHOORV
que tengan alguno de los siguientes factores de riesgo: se-
gunda línea de quimioterapia, uso asociado de corticoides, 
&'PP3 o edad > 65 años.
Se indicará aciclovir 400 mg cada 12 h o valaciclovir 
PJGtDKDVWDPHVHVGHVSXpVGHKDEHUVHÀQDOL]DGROD
terapia en aquellos pacientes con antecedente de enferme-




Dado que el 20 al 50 % de aquellos que presentaban serolo-
JtD SRVLWLYD +EV$J \R+%9 core) desarrollaron reactiva-
FLyQGH OD+%9 VH UHFRPLHQGDSURÀOD[LVKDVWDSDVDGR ORV 
PHVHVGHÀQDOL]DGDODWHUDSpXWLFD34,42.
En estas poblaciones también se deberán realizar exáme-
nes de Chagas, PPD y coproparasitológico.
Consideraciones generales sobre hepatitis
/D UHDFWLYDFLyQGH+%9SXHGH VXFHGHUFRQP~OWLSOHVTXL-
mioterápicos, como el bortezomib43, seguramente debido a 
las altas dosis de corticoides con las que se lo asocia. Lo 
PLVPRSXHGHRFXUULUFRQOD+%9\+&9DQWHODH[SRVLFLyQD
alemtuzumab, bleomicina, busulfán, cisplatino, ciclofosfa-
mida, citarabina, decarbazina, doxorrubicina, etopósido, 
metotrexato, gemcitabina, vinblastina y vincristina29,37. Por 
tal motivo se recomienda la indagación serológica antes de 
iniciar la quimioterapia, independientemente de la enfer-
medad de base y del régimen indicado. Se deberá vacunar 
a los pacientes naive y vigilar a los seropositivos.
(QFDVRGH+%9ODSURÀOD[LVVHH[WHQGHUiSRUDPH-
ses y en caso de reactivación de HCV está indicado iniciar el 
tratamiento.
(OKHFKRGHODUHDFWLYDFLyQGH+%9DQWHODLQPXQRVXSUH-
sión se debe a que el ADN covalente cerrado circular (cccDNA) 
queda incorporado al núcleo del hepatocito, luego de resolver 
la infección activa y ante la inmunosupresión, el cccDNA eva-
de el control inmunitario y comienza a replicarse24,29.
Sabemos que los recursos no son iguales en todos los cen-
tros, por lo cual en el caso de pacientes que no reciben ri-
WX[LPDE\TXHYDQDUHTXHULUSURÀOD[LVGXUDQWHDOUHGHGRU
de 6 meses, la lamivudina sería una opción más económica.
En caso de no poder hacer monitoreos frecuentes por fal-
WDGHPHGLRVODSURÀOD[LVXQLYHUVDOSRGUtDVHUXQDRSFLyQ
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Fundamento
En las últimas décadas, la terapia del cáncer ha cambiado 
sustancialmente y se han incorporado nuevos tipos de dro-
gas. Los pacientes con cáncer o una enfermedad oncohema-
tológica tienen una mortalidad y morbilidad incrementada 
frente a algunas infecciones, que pueden ser prevenidas a 
WUDYpVGHODYDFXQDFLyQFRPRODLQÁXHQ]D\ODVLQIHFFLRQHV
invasivas por neumococo.
La respuesta a la inmunización es menor comparada con 
la de la población general, por lo que es fundamental vacu-
nar al grupo familiar, a los contactos cercanos y al personal 
GH OD VDOXG SDUWLFXODUPHQWH FRQWUD LQÁXHQ]D HQ IRUPD
anual, y en quienes son susceptibles considerar varicela, 
VDUDPSLyQ\KHSDWLWLV$\%5,21.
Las recomendaciones están basadas principalmente en 
datos de seguridad y conocimiento sobre la respuesta inmu-
nitaria que generan las diferentes vacunas17.
Principios generales
(QJHQHUDOWRGDVODVYDFXQDVLQDFWLYDGDVVLHVWiQLQGL-
cadas, deberían administrarse por lo menos 14 días an-
tes del inicio de la quimioterapia; radioterapia o esple-
nectomía, y desde 1-3 meses después de completar la 
quimioterapia (tabla 1) en el caso de enfermedad on-
cohematológica, incluyendo leucemia y enfermedades 
mieloproliferativas11.
/DVYDFXQDVLQDFWLYDGDVQRFRQVWLWX\HQXQSUREOHPDSDUD
su administración. El único riesgo de administrarlas du-
rante la inmunosupresión es que pueden ser menos inmu-
nogénicas.
(OSHUtRGRGH LQPXQRVXSUHVLyQXQDYH] ILQDOL]DGD OD
quimioterapia, puede extenderse de 3 meses a 2 años, 
dependiendo del tipo de enfermedad oncohematológi-
ca y de las drogas recibidas. Esta situación constituye 
un punto importante que es preciso tener en cuenta, 
ya que se deben evitar las vacunas a gérmenes vivos 
atenuadas durante el período de inmunosupresión por 
el riesgo de desarrollar enfermedad asociada a la va-
cuna. 
1RHVQHFHVDULDODUHYDFXQDFLyQOXHJRGHODTXLPLRWHUDSLD
si el paciente recibió las vacunas 14 días antes de iniciar 
la misma11.
/RV SDFLHQWHV FRQ OLQIRPD R OHXFHPLD OLQIiWLFD FUyQLFD
(LLC) que reciben rituximab como parte del esquema de 
quimioterapia pueden tener deterioro de la respuesta hu-
moral para la vacunación durante 6 meses después de la 
terapia16,25.
27. Inmunización del paciente oncohematológico adulto 
Claudia Salgueira y María Cecilia Dignani
Tabla 1 Inmunización recomendada en el adulto con enfermedad oncohematológica
Vacunas inactivadas Tiempo de administración en relación a la QT Comentario
,QÁXHQ]D ≥ 14 días antes de iniciar la QT o 4 semanas 
OXHJRGHÀQDOL]DGD
Neumococo ≥ 4 semanas antes de iniciar la QT o 3 meses 
OXHJRGHÀQDOL]DGD
Véase texto
dT (doble adultos) dT cada 10 años. Reemplazar una dosis  
de dT por dTap
+DHPRSKLOXVLQÁXHQ]DH tipo b Considerar en asplenia anatómica  
y linfoma. 1 dosis 
Meningococo Cuadrivalente conjugada
Considerar en asplenia anatómica y 
linfoma. Dos dosis separadas por 2 meses 
y refuerzo cada 5 años, si el riesgo 
persiste
Polio (Salk) No está indicada rutinariamente 
Hepatitis A Si es susceptible y nunca fue vacunado
+HSDWLWLV%10 ≥ 14 días antes de iniciar la QT o 3 meses luego 
GHÀQDOL]DGD





El Advisory Committee on Immunization Practice (ACIP) 
UHFRPLHQGDOD LQPXQL]DFLyQDQXDOIUHQWHD LQÁXHQ]D$~Q
cuando la respuesta a la vacuna sea subóptima, esta pobla-
ción tiene un alto riesgo de complicaciones relacionadas 
FRQODLQIHFFLyQSRUYLUXVLQÁXHQ]D\QHFHVLWDVHUSURWHJLGD
por la vacuna. Es importante considerar el momento más 
adecuado para la vacunación, es decir, el que se asocie con 
una mayor respuesta inmunológica1-3,5,15,19.
1RKD\GLIHUHQFLDVLJQLÀFDWLYDGHVHURFRQYHUVLyQDOFRP-
parar una versus dos dosis8. La respuesta puede ser mejor si 
se administra 2 semanas antes de iniciar la quimioterapia o 
entre ciclos (> 7 días desde el último ciclo). Si se administró 
durante el ciclo de quimioterapia o menos de 2 semanas 
antes de iniciar aquella, se recomienda revacunar transcu-
UULGRVPHVHVGHÀQDOL]DGRHOWUDWDPLHQWRTXLPLRWHUiSLFR
No está recomendada su administración durante los perío-
dos de intensa quimioterapia, como puede suceder en pa-
cientes con leucemia aguda3,4,18,19.
Neumococo
Es una causa importante de enfermedad en inmunocompro-
metidos, especialmente en los pacientes con linfoma o mie-
loma múltiple, quienes tienen un riesgo incrementado de 
presentar infecciones graves por neumococo7. 
Están disponibles en nuestro país dos vacunas para la 
población adulta: la 23-valente polisacárida (VPN23V) y 
la 13-valente conjugada (VCN13V). Según estudios epi-
demiológicos realizados en Argentina por grupos del Ins-
tituto Malbrán, OPS, SIREVA, y por infectólogos de nues-
tra Sociedad, que en los últimos 10 años analizaron más 
de 400 cepas de neumococo aisladas de enfermedades 
invasivas en mayores de 15 años, la cobertura ofrecida 
es 75 % y 90 % para la VCN13V y la VPN23V, respectiva-
mente. 
La VCN13V es más inmunogénica que la VPN23V y gene-
ra mayor inmunogenicidad en algunos de los serotipos en 
FRP~Q     % ) 9  & $ ) )
además, agrega un serotipo adicional (6A). También causa 
una mejor respuesta de anticuerpos frente a dosis subse-
cuentes. La mejor respuesta de anticuerpos opsono-fago-
cíticos se obtiene al administrar en primer término la VC-
N13V y después de un intervalo no inferior a 8 semanas, la 
VPN23V6. 
Esquemas de vacunación contra neumococo6
A- Sin vacunación previa contra neumococo: una dosis 
de VCN13V seguida de VPN23V (con un intervalo mínimo de 
administración entre ambas vacunas de 8 semanas).
B- Previamente vacunados con VPN23V ( ≥ 1 dosis): una 
dosis de VCN13V después de al menos un año de la adminis-
tración de VPN23V.
En ambos casos revacunar con VPN23V, administrar 
5 años después de la primera dosis de VPN23V.
7pWDQRVGLIWHULDSHUWXVVLV
Se conoce poco acerca de la respuesta en los pacientes con 
cáncer, si bien en los niños que reciben quimioterapia de 
mantenimiento, la respuesta es similar al individuo sano22. En 
los pacientes que reciben quimioterapia se observa una dismi-
nución de los niveles protectivos de anticuerpos para difteria 
y pertussis. Sin embargo, la revacunación 3-5 meses luego de 
ÀQDOL]DGD ODPHGLFDFLyQ LQPQXQRVXSUHVRUD SURGXMR QLYHOHV
de anticuerpos tan altos como los anteriores a aquella20.
Considerar la administración de un refuerzo frente a té-
tanos y difteria en el paciente adulto con cáncer. El adulto 
que no ha sido vacunado con el componente pertussis ace-
lular debe recibir una vacuna que contenga dicho compo-
nente, triple bacteriana acelular (Tdap), idealmente antes 
del inicio de la quimioterapia, y no durante los ciclos de 
intensa inmunosupresión.
Polio
No está indicada como rutina. En caso de requerirlo, debe 
administrarse vacuna inactivada, ya que la vacuna Sabin 
oral puede inducir parálisis por virus vaccinal en el paciente 
inmunocomprometido1,4,16,17.
Virus del papiloma humano (Human papillomavirus 
>+39@
Es una de las causas más frecuentes de infección de trasmi-
sión sexual en el mundo. Se estima que aproximadamente 
el 50 % de los hombres y de las mujeres sexualmente activos 
contraerán la infección en algún momento de su vida. Es 
XQDYDFXQDVHJXUD\HÀFD]HQLQGLYLGXRVLQPXQRFRPSHWHQ-
tes. Los pacientes inmunocomprometidos tienen un riesgo 
aumentado de complicaciones relacionadas con la infección 
por virus papiloma14.
No hay datos respecto de la inmunogenicidad en inmuno-
comprometidos. Puede considerarse su uso por no ser a gér-
menes vivos. La indicación es la misma que para la pobla-
ción general5,16,17.
9DFXQDVDJpUPHQHVYLYRVDWHQXDGRV
Las vacunas a gérmenes vivos atenuados poseen un riesgo 
VLJQLÀFDWLYRGHHIHFWRVDGYHUVRVHQLQPXQFRPSURPHWLGRV
En general, no deben ser administradas hasta 3 meses luego 
de completar el último ciclo de quimioterapia1,5,16. Conside-
rando que algunas drogas se asocian a una inmunosupresión 
que va más allá de los 3 meses luego de su suspensión, se 
aconseja consultar a un infectólogo antes de recibir este 
tipo de vacunas. 
Sarampión
El sarampión tiene una elevada mortalidad en los pacientes 
con cáncer. La vacunación frente a sarampión no debe rea-
lizarse durante la quimioterapia ni durante los períodos de 
mayor inmunosupresión. En caso de que haya una situación 
epidemiológica de alto riesgo, se evaluaría su aplicación 
bajo estricto seguimiento1,13.
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Varicela
/DYDFXQDHVHÀFD]\VHJXUDHQQLxRVFRQOHXFHPLDHQUHPL-
sión9. Se puede considerar la vacunación en quienes no tie-
nen evidencia de inmunidad contra varicela, en pacientes 
con linfoma, leucemia u otra enfermedad maligna en remi-
sión, si no ha recibido quimioterapia por 3 meses4,9,12.
La vacunación contra herpes zóster a virus vivos no está 




Se recomienda enérgicamente la inmunización de los convi-
vientes y del personal de la salud susceptible que trabaja 
FRQSDFLHQWHVRQFRKHPDWROyJLFRVFRQODÀQDOLGDGGHPLQL-
mizar la potencial exposición, protegiendo a las personas 
de su entorno para que no se enfermen y, por lo tanto, no 








Vacuna oral contra la polio (Sabin oral)
Los convivientes no pueden recibir la vacuna oral contra la 
polio (Sabin oral) por el riesgo de transmisión del virus vacci-
nal al enfermo oncohematológico, con riesgo de producir pa-
rálisis por dicho virus. El virus vaccinal se elimina en la ma-
teria fecal de los vacunados principalmente durante las 
primeras 4-6 semanas posvacunación. Para minimizar el ries-
go de transmisión, se recomienda evitar el contacto del pa-
ciente inmunocomprometido con saliva y materia fecal de 
los vacunados, y enfatizar la correcta higiene de manos del 
paciente inmunocomprometido luego de tener contacto con 
materia fecal del conviviente vacunado recientemente. 
Vacuna que puede aplicarse con precaución
Vacuna oral contra rotavirus
La vacuna contra rotavirus es a virus vivos. Si bien no se ha 
evaluado la transmisión del virus rotavirus vaccinal a pacien-
tes inmunocomprometidos, existe riesgo de potencial trans-
misión dada la eliminación en materia fecal posvacunación. 
La excreción viral en materia fecal es de alrededor de 
15 días con la vacuna Rotateq® y de 30 días con la vacuna 
Rotarix®. En el caso de que un conviviente pediátrico deba ser 
vacunado contra rotavirus considerando la importancia de 
prevenir esta infección en menores de 1 año, se recomienda 
minimizar el riesgo potencial de transmisión del virus vacci-
nal al inmunocomprometido reforzando la higiene de manos 
luego de tener contacto con materia fecal del conviviente 
que fue vacunado en las últimas 4 semanas.
Bibliografía
1.  American Academy of Pediatrics. Immunocompromised 
FKLOGUHQ(Q3LFNHULQJ/.HGLWRU5HG%RRN5HSRUWRI
the Committee on Infectious Diseases. 29th edition. Elk Grove 
Village, IL, American Academy of Pediatrics, 2012, p. 74. 
%HFN &5 0F.HQ]LH %& +DVKLP $% +DUULV 5& ,QÁXHQ]D
vaccination for immunocompromised patients: systematic 






ÁX $GGLWLRQDO LQIRUPDWLRQ DERXW YDFFLQDWLRQ RI VSHFLÀF
SRSXODWLRQV ,QÁXHQ]D SUHYHQWLRQ DQG FRQWURO UHFRPPHQ
dations. December 15, 2011. 
5.  Centers for Disease Control and Prevention. General 
recommendations on immunization. Recommendations of the 
$GYLVRU\&RPPLWWHHRQ,PPXQL]DWLRQ3UDFWLFH$&,300:5
2011;60:1-64.
6.  Centers for Disease Control and Prevention. General 
UHFRPPHQGDWLRQV RQ LPPXQL]DWLRQ 8VH RI YDOHQW
pneumococcal conjugate vaccine and 23-valent pneumococcal 
SRO\VDFFKDULGH YDFFLQH IRU DGXOWVZLWK LPPXQRFRPSURPLVLQJ
conditions: recommendations of the advisory committee on 
LPPXQL]DWLRQSUDFWLFH$&,300:5
&KHULI+/DQGJUHQ2.RQUDGVHQ+%.DOLQ0%MRUNKROP3RRU
antibody response to pneumococcal polysaccharide vaccination 
suggests increased susceptibility to pneumococcal infection in 
VSOHQHFWRPL]HGSDWLHQWVZLWKKHPDWRORJLFDOGLVHDVHV9DFFLQH
2006;24:75-81. 
8.  Cheuk DK, Chiang AK, Lee TL, Chan GC, Ha SY. Vaccines for 
SURSK\OD[LVRIYLUDO LQIHFWLRQV LQSDWLHQWVZLWKKHPDWRORJLFDO
malignancies. Cochrane Database Syst Rev. 2011;(3):CD006505.
9.  Gershon A, Steinberg S. Persistence of immunity to varicella in 
FKLOGUHQ ZLWK OHXNHPLD LPPXQL]HG ZLWK OLYH DWWHQXDWHG
varicella vaccine. N Engl J Med. 1989;320:892-7. 
10.  Guerrini GM, Mykietiuk AM, Calmaggi A, Marcuzzo G, Oldani M, 




ZLWK KHPDWRORJLF PDOLJQDQFLHV - 1DWO &RPSU &DQF 1HWZ
2012;10:1447-54. 
12.  Javed S, Javed SA, Tyring SK. Varicella vaccine. Curr Opin 
Infect Dis. 2012;25:135-40.
13.  Kaplan L, Daum R, Smaron M, Mc Carthy C. Severe measles in 
immunocompromised patients. JAMA. 1992;267:1237-41. 
14.  Klosky JL, Gamble HL, Spunt SL, Randolph ME, Green DM, 
Hudson MM. Human papillomavirus vaccination in survivors of 
childhood cancer. Cancer. 2009;115:5627-36.
.XQLVDNL .0 -DQRɛ (1 ,QÁXHQ]D LQ LPPXQRVXSSUHVVHG
SRSXODWLRQV D UHYLHZ RI LQIHFWLRQ IUHTXHQF\ PRUELGLW\
mortality, and vaccine responses. Lancet Infect Dis. 2009;9:493-
504.
16.  Ljungman P. Vaccination of immunocomprromised patients. 
Clin Microbiol Infect. 2012;18:93-9.
/MXQJPDQ 3 1DKL + /LQGH $ 9DFFLQDWLRQ RI SDWLHQWV ZLWK
KDHPDWRORJLFDOPDOLJQDQFLHVZLWKRQHRUWZRGRVHVRILQÁXHQ]D
YDFFLQHDUDQGRPL]HGVWXG\%U-+DHPDWRO
0DUNRZLW] /( 'XQQH () 6DUDL\D0 /DZVRQ+: &KHVVHQ+
8QJHU (5 4XDGULYDOHQW +XPDQ 3DSLORPDYLUXV 9DFFLQH




140 Guías de recomendaciones sobre diagnóstico, tratamiento y prevención de infecciones en pacientes con cáncer 2013 
LQSDWLHQWVZLWKPDOLJQDQW O\PSKRPD&OLQ0HG5HV 
214-20. 
20.  Mortarini M, De Vedia L, Lista N, Rollet R, Prieto R, Cisneros J, 
Erdoiz J. Infecciones invasivas por Streptococcus pneumoniae: 
características clínicas, distribución de serotipos y evolución 
en pacientes adultos. XI Congreso de la Sociedad Argentina de 
Infectología (SADI) 2011. Resumen 28896. Mar del Plata, 
Argentina. 
5HLQKDUG'+RXOLDUD.3HNUXQ$/DNRPHN0.URQH%,PSDFW
of conventional chemotherapy on level of antibodies against 
vaccine preventable diseases in children treated for cancer. 
Scan J Infect Dis. 2003;35:851-7. 
5REHUWVRQ -' 1DJHVK . -RZLWW 6 1RXJDO 0 $QGHUVRQ +
0XWWRQ.=DPERQ06FDUɛH-+,PPXQRJHQLFLW\RIYDFFLQDWLRQ
DJDLQVW LQÁXHQ]D Streptococcus pneumonia and Hemophilus 
LQÁXHQ]DH W\SH % LQ SDWLHQWV ZLWK PXOWLSOH P\HORPD %U -
Cancer. 2000;82:1261-5. 
9DQGHU'RHV9DQGHU%HUJ$+HUPDQV-1DJHO-9DQ6WHHQLV
G. Immunity to diphteria, pertussis, tetanus, and poliomyelitis 
LQFKLOGUHQZLWKDFXWHO\PSKRF\WLFOHXNHPLDDIWHUFHVVDWLRQRI
chemotherapy. Pediatrics. 1981;67:222-9. 
:HDYHU%$8SGDWHRQWKHDGYLVRU\FRPPLWWHHRQLPPXQL]DWLRQ
practice´s recommendations for use of herpes zoster vaccine. 
J Am Osteopath Assoc. 2011;111 Supl 6:S31-3.
<UL2(7RUIRVV'+XJQHV27LHUHQV$:DDOHQ.1RUG¡\7
'XGPDQ..LODQGHU$)DKO:DGHU.%M¡UQVWHQVWDG(NDQJHU
R, Meyer Peter, Kolstad A. Rituximab blocks protective serologic 
UHVSRQVHWRLQÁXHQ]D$+1YDFFLQDWLRQLQO\PSKRPD
SDWLHQWV GXULQJ RU ZLWKLQ PRQWKV DIWHU WUHDWPHQW %ORRG
2011;118:6769-71. 
Guías de recomendaciones sobre diagnóstico, tratamiento y prevención de infecciones en pacientes con cáncer 2013 141
Consideraciones generales
La vacunación de los niños inmunocomprometidos es un as-
pecto fundamental de esta compleja patología, y es muy 
importante el adecuado empleo de esta herramienta pre-
YHQWLYD\DTXHSXHGHPRGLÀFDUHQJUDQPHGLGDODPRUEL-














ran la inmunidad humoral previa otorgada por infecciones 
y vacunas
4XHH[LVWHXQDDOWDIUHFXHQFLD\JUDYHGDGGHODVLQIHFFLR-
nes en estos pacientes
4XHODUHVSXHVWDDODVYDFXQDVSXHGHVHUVXEySWLPDSRU
lo cual debe evaluarse el momento más adecuado para su 
aplicación2
La mayoría de los niños en el momento del diagnóstico de 
cáncer presentan función inmunitaria conservada, con con-
centración total de inmunoglobulinas normal y niveles ade-
FXDGRVGH$FHVSHFtÀFRVIUHQWHD$JYDFXQDOHV(QJHQHUDO
los pacientes que han recibido las vacunas antes del co-
mienzo del cáncer muestran una correcta inmunidad, ex-
cepto los pacientes con linfoma de Hodgkin, linfoma de 
%XUNLWW\VDUFRPDVTXHSUHVHQWDQOLQIRSHQLDVLJQLÀFDWLYD
además de alteración de los linfocitos T de manera precoz.
El inicio de la quimioterapia conlleva una rápida altera-
ción del sistema inmunitario. La quimioterapia limita la ca-
pacidad de mantener los títulos de Ac protectores, así como 
de responder a vacunas administradas durante el trata-
miento. También son más frecuentes las reacciones adver-
sas a vacunas que contienen virus vivos atenuados. Los lin-
IRFLWRV%VXHOHQYROYHUDFLIUDVQRUPDOHVGHVSXpVGHPHVHV
de terminar la quimioterapia, mientras que los linfocitos T 
y las cifras totales de inmunoglobulinas tardan más tiempo 
en normalizarse8.
En general, las vacunas vivas atenuadas (polio oral, triple 
YLUDO YDULFHOD ÀHEUH DPDULOOD URWDYLUXV ÀHEUH WLIRLGHD
RUDOFyOHUDRUDO\%&*están contraindicadas en pacientes 
con cáncer.
Las vacunas con microorganismos muertos o inactivados 
SROLRLQDFWLYDGDKHSDWLWLV$\%FRTXHOXFKHJULSHUDELD
ÀHEUH WLIRLGHD SDUHQWHUDO polisacáridas o conjugadas 
(+DHPRSKLOXVLQÁXHQ]DH tipo b, meningococo, neumococo) 
y toxoides (tétanos, difteria) pueden ser administradas sin 
riesgo, aunque es esperable una respuesta subóptima según 
el grado de inmunodepresión, y puede presentarse una pér-
dida temprana de anticuerpos circulantes. 
En los pacientes en los que se prevé una inmunodepre-
sión, debe completarse el calendario de vacunas con ante-
rioridad, considerando que las vacunas con microorganis-
mos vivos deben administrarse al menos un mes antes de 
comenzar la inmunosupresión. 
La cobertura vacunal no se reduce a los pacientes con 
cáncer, sino también a los convivientes y al personal de sa-
lud que les brinda atención. Deben conocer su susceptibili-
dad a varicela y si no tienen antecedente de enfermedad o 
anticuerpos, vacunarse; deben además recibir antigripal 
anual y, en caso de corresponder, poliovirus inactivada. El 




La gripe es una enfermedad con alta morbilidad y mortali-
dad en niños oncológicos y muchas veces requiere interna-
ciones e interrupciones de tratamientos oncológicos.
La vacuna, si bien no es altamente inmunogénica (sobre 
WRGRHQOHXFHPLDV\OLQIRPDVWLHQHSRWHQFLDOHÀFDFLD\
EXHQSHUÀOGHVHJXULGDGSRUORFXDOVXDGPLQLVWUDFLyQUXWL-
naria a pacientes y convivientes está recomendada anual-
mente en otoño, a partir de los 6 meses de vida3,4,11. 
Idealmente la aplicación debería ser luego de 3 a 4 sema-
nas de la quimioterapia y con polimorfonucleares y linfoci-
tos >1000 para obtener mejor respuesta12.
9DFXQDDQWLYDULFHODHQQLxRVFRQFiQFHU
La varicela es una enfermedad de alta transmisibilidad, con 
la particularidad de tener en huéspedes inmunocomprome-
tidos un 30 % de riesgo de diseminación, lo que trae apare-
jado una mortalidad del 7 al 20 %, según las series. 
/DHÀFDFLD\VHJXULGDGGHODYDFXQDFRQWUDYDULFHODHQ
general contraindicada en pacientes inmunocomprometi-
dos por poseer virus vivos atenuados, se estudia desde 
hace varios años en niños con leucemia linfoblástica agu-
da. Tal como publicó Arbeter en 1990, la vacuna ha demos-
trado ser segura y su inmunidad efectiva para evitar o mo-
GLÀFDUODYDULFHODWDPELpQVHHYLGHQFLyPHQRULQFLGHQFLD
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En la generalidad, esta vacuna no debe utilizarse en pa-
cientes que reciben tratamiento citostático, salvo niños con 





previo a la administración de la vacuna
TXLPLRWHUDSLDGHPDQWHQLPLHQWRVXVSHQGLGDXQDVHPDQD
antes y una semana después
TXHQRHVWpQEDMRWUDWDPLHQWRUDGLRWHUiSLFR
En ese caso, se recomiendan dos dosis de vacuna separa-
das por 3 meses.
En el resto de los niños con enfermedades oncológicas, 
las demás vacunas a virus vivos, en general, y la vacuna 
antivaricela, en particular, no deberían administrarse du-
rante el tratamiento quimioterápico12.
Vacunas de indicación poco frecuente
5DELD ante un accidente de riesgo, deben recibir vacuna 
inactivada (se desconoce el grado de protección que otor-
ga) y gammaglobulina antirrábica
Cólera inactivada: puede ser administrada
7LIRLGHDLQDFWLYDGD puede ser administrada
)LHEUH DPDULOOD contraindicada en huéspedes inmuno-
comprometidos13
5HYDFXQDFLyQHQQLxRVFRQFiQFHU
Los tratamientos intensivos de las enfermedades oncológi-
cas en la infancia han aumentado la sobrevida y potencial 
cura de gran proporción de pacientes. Secundariamente a 
la enfermedad de base o por los tratamientos instaurados, 
se produce una pérdida de los anticuerpos protectores en 
GLVWLQWRJUDGR VHJ~QHO WLSRGHYDFXQD\ WUDVÀQDOL]DUHO
tratamiento no se produce un aumento espontáneo, de 
modo que persisten a títulos menores que en niños sanos, y 
muchas veces, no protectores.
6LDQWHVGHOFRPLHQ]RGHOWUDWDPLHQWRHOHVTXHPDRÀFLDO
se encontraba incompleto, debe completarse; caso contra-
ULRGHEHDSOLFDUVHXQUHIXHU]RFRQXQD~QLFDGRVLVWUDVÀ-
nalizar la quimioterapia, como se detalla en la tabla 1. 
Existe controversia en la bibliografía acerca del momen-
to más oportuno para revacunar, pero teniendo en cuenta 
TXHHOHVWDGRGHLQPXQRGHÀFLHQFLDSHUVLVWHGXUDQWHPHVHV
WUDVÀQDOL]DUHOWUDWDPLHQWRTXLPLRWHUiSLFRGHEHUtDQHVSH-
rarse al menos 3 meses para vacunas inactivadas y 6 meses 
para vacunas a virus vivos atenuados8,9.
9DFXQDVHQFRQYLYLHQWHVGHQLxRVFRQFiQFHU
Los convivientes de pacientes oncológicos tienen contrain-
dicada la vacuna antipoliomielítica oral (Sabin), por lo que 
deben recibir polio inactivada (Salk o combinaciones). En 
caso de vacunación inadvertida de un conviviente, se reco-
mienda el aislamiento durante al menos 2 semanas.
Debe tenerse precaución ante la administración de vacu-
na contra rotavirus a menores convivientes, se deben extre-
mar las medidas de higiene debido a que se trata de una 
vacuna que contiene virus vivos, que se eliminan durante 
semanas por materia fecal.
Se recomienda tener esquemas completos con triple vi-
ral, triple bacteriana (DTPa en adultos), hepatitis A, varice-
la en individuos susceptibles, así como la administración 
anual de vacuna antigripal a todos los convivientes mayores 
de 6 meses8,10,12.
Vacunación del equipo de salud que asiste  
a pacientes con cáncer
'REOH EDFWHULDQD HVTXHPD FRPSOHWR \ UHIXHU]R FDGD 
10 años (idealmente, una dosis de triple bacteriana ace-
lular).
7ULSOHYLUDOGRVGRVLV
Tabla 1 Esquema de vacunación propuesto para niños con cáncer
Vacuna Esquema previo incompleto Esquema previo completo
SRP 2 dosis separadas por 3 meses tras 6 meses sin QT UHIXHU]RWUDVPHVHVGHÀQDOL]DUOD47
Varicela 2 dosis en leucemia en remisión con QT suspendida la semana 
previa y posterior
1 refuerzo con iguales condiciones a SRP
DT Esquema completo 3 meses pos-QT 1 refuerzo tras 3 meses sin QT
Pertussis Esquema completo 3 meses pos-QT 1 refuerzo tras 3 meses sin QT
Polio Esquema completo 3 meses pos-QT 1 refuerzo tras 3 meses sin QT
Hib Esquema completo 3 meses pos-QT 1 refuerzo tras 3 meses sin QT
Neumococo Esquema completo 3 meses pos-QT 1 refuerzo tras 3 meses sin QT
Meningococo Esquema completo 3 meses pos-QT 1 refuerzo tras 3 meses sin QT
,QÁXHQ]D$ 2 dosis en < de 9 años Anual
Hepatitis A 2 dosis separadas por 6 meses 1 dosis
+HSDWLWLV% Esquema completo 2 dosis separadas por 6 meses
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